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In der folgenden Arbeit werden aus Gründen der Lesbarkeit nur männliche Formen 
von Autor, Teilnehmer, Therapeut und Klient verwendet. Selbstverständlich sind 
damit beide Geschlechter gemeint. 
Fachbegriffe werden bei der ersten Nennung mit einem Stern* gekennzeichnet und 
im Glossar erklärt. Englische Begriffe werden kursiv geschrieben. 
Die Urheber der zitierten Studien, werden als “Autoren“ bezeichnet. Unter ”Verfasse-




Darstellung des Themas: Eine beeinträchtigte Krankheitseinsicht nach erworbener 
Hirnschädigung erschwert umfassende Gebiete der Rehabilitation. Es ist wichtig ver-
schiedene Behandlungsmethoden zu evaluieren um wirksame Therapiemittel zu fin-
den. 
Ziel: Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Wirksamkeit von Videofeedback bei 
Personen mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht nach erworbener Hirnschädigung 
zur Verbesserung der Betätigungsperformanz zu untersuchen. Zusätzlich sollen aus 
der vorhandenen Literatur Empfehlungen für die ergotherapeutische Praxis abgelei-
tet werden. 
Methode: Für den vorliegenden Literaturbericht wurde hierfür eine systematische 
Recherche in relevanten Datenbanken und eine Handsuche in Literatur-
verzeichnissen von Reviews durchgeführt. Die eingeschlossenen Studien wurden 
analysiert und die Wirkmechanismen des Videofeedbacks auf die Betätigungsper-
formanz wurden anhand des Model of Human Occupation aufgezeigt. 
Relevante Ergebnisse: Gemäss der analysierten Hauptstudien kann sich  
Videofeedback positiv auf die Betätigungsperformanz von Personen mit beeinträch-
tigter Krankheitseinsicht nach erworbener Hirnschädigung auswirken. Zur Anwen-
dung des Videofeedbacks sollte der Fokus auf der Selbstüberwachung des Klienten 
liegen und es sollten alltagsrelevante und bedeutungsvolle Aktivitäten gewählt  
werden. Ergänzend dazu können die pause-prompt-praise Technik, aleting Strate-
gien und die role-reversal Technik eingesetzt werden. 
Schlussfolgerung: Videofeedback kann durch die Veränderung des Selbstbildes zu 
einem verbessertem Performanzvermögen führen. Es ist weitere Forschung auf die-
sem Gebiet nötig. 
Keywords: video feedback, aquired brain injury, awareness, occupational  
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1 Einleitung 
"You're the best sore thumb I've ever had. The video really showed me what was 
happening." 
(Teilnehmer in Fleming, Lucas und Lightbody, 2006, S. 50) 
 
Die vorliegende Bachelorarbeit beschäftigt sich mit der Anwendung von Videofeed-
back* bei Klienten mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht nach erworbener Hirnschä-
digung. Das Thema, dessen Relevanz für die Ergotherapie und die Herleitung der 
Fragestellung dieser Arbeit werden in Kapitel 1 erläutert. 
1.1 Darstellung des Themas 
Personen mit einer erworbenen Hirnschädigung* nehmen die eigenen Defizite* oft 
nicht selber wahr (Hartman-Maeir, Soroker, Ring und Katz 2002, Dirette, Plaisier und 
Jones, 2008 und Schmidt, Fleming, Ownsworth, Lannin und Khan, 2012b). Das ”Ver-
stehen und Akzeptieren der Tatsache, krank zu sein” wird laut Pschyrembel (2004) 
als Krankheitseinsicht bezeichnet. Das Phänomen wurde im 19. Jahrhundert erst-
mals beschrieben. Babinski (1914, zit. nach Prigatano und Weinstein, 1996, S. 309) 
prägte den Begriff ”Anosognosie*“ als Bezeichnung für die Störung des Erkennens 
einer Hemiplegie* nach einer Hirnschädigung*. Heute wird die Anosognosie, je nach 
Quelle, anders definiert. So bezeichnet Karnath (2006, S.575) das ”mit einer um-
schriebenen Hirnschädigung einhergehende Nichterkennen von neurologischen Stö-
rungen wie der Halbseitenlähmung, kortikalen Blindheit*, Hemianopsie* oder Taub-
heit” als Anosognosie. Im Pschyrembel (2004) wird sie als das Fehlen der Krank-
heitseinsicht oder Bewusstseins über Funktionsausfälle, vor Allem nach Hirnschädi-
gung bei Läsionen im dorsalen* Teil der nichtsprachdominanten Hemisphäre* ver-
standen. Die Verfasserin verwendet aufgrund der aufgezeigten Unterschiede in der 
Auslegung von Ansosognosie in der vorliegenden Arbeit den Begriff awareness*. Sie 
stützt sich dabei auf Schmidt et al. (2012b) und Noé, Ferri, Caballero, Villodre, San-
chez und Chirivella (2005). Diese beschreiben die Fähigkeit, Probleme zu erkennen, 
welche von der beeinträchtigten Hirnfunktion verursacht werden. 
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Das Fehlen der awareness hat oft erschwerende Auswirkungen auf den Rehabilitati-
onsprozess* (Hartman-Maeir et al., 2002). Ownsworth und Clare (2006a) zeigen auf, 
dass Personen nach erworbener Hirnschädigung mit Defiziten in der Krankheitsein-
sicht weit weniger von einer Therapie profitieren könnten. Die Therapiemotivation sei 
vermindert und es würden weniger Kompensationsstrategien* entwickelt. Beeinträch-
tigt werden auch das funktionelle outcome* (Ownsworth et al., 2006a), Verbesserun-
gen in motorischen und kognitiven Leistungen (Hartman-Maeir et al., 2002) und die 
Integration in den Arbeitsmarkt (Sherer, Bergloff, Lavin, Walter, Oden und Todd, 
1998). 
In einer Institution, welche die Verfasserin im Rahmen eines Neurologiepraktikums 
kennenlernte, wurde vom Ergotherapieteam oft Video zur Unterstützung der Thera-
pie eingesetzt. Mit diesem Medium konnten Alltagshandlungen von Klienten* festge-
halten und so Verbesserungen dokumentiert und Assessmentinstrumente* genauer 
angewendet werden. Während der Praktikumszeit wurde Video auch vereinzelt für 
Feedback* an die Klienten eingesetzt. Besonders bei Personen mit fehlender oder 
reduzierter Krankheitseinsicht wurde bei dieser Intervention* ein positiver Effekt er-
wartet. 
1.1.1 Forschungsstand und Wissenslücke 
Zur Behandlung von fehlender Krankheitseinsicht wird, laut Fleming und Ownsworth 
(2006b), oft Feedback eingesetzt. Das verbale Feedback, bei welchem der Klient bei 
oder nach der Ausführung der Tätigkeit auf seine Defizite hingewiesen wird, ist ge-
mäss Fleming et al. (2006a) in der Praxis am weitesten verbreitet. 
Prosiegel und Böttger (2007) schlagen zur Behandlung von Personen mit beeinträch-
tigter Krankheitseinsicht Videofeedback vor. Auch Denlöffel und Sidler (2009) führten 
Videofeedback als eine Behandlungsmöglichkeit bei Personen mit Neglekt* auf. Es 
ist aber noch kein Konzept vorhanden, welches den gezielten Einsatz dieses Medi-
ums in der Praxis beschreiben würde. Um die Bekanntheit der Behandlungsmethode 
zu steigern, sowie die Anwendung in der Praxis zu erleichtern, sind Übersichtsarbei-
ten zum Thema nötig. 
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1.1.2 Relevanz für die Ergotherapie 
Der Gebrauch von Video birgt ein bedeutendes Potential für die Ergotherapie sowie 
für die ergotherapeutische Forschung (Pierce 2005). Videoaufnahmen werden in un-
serer Gesellschaft in grossen Mengen angefertigt und haben, dank der relativen Er-
schwinglichkeit von Kameras in den vergangenen Jahren rasant an Bedeutung ge-
wonnen (Schnettler und Knoblauch, 2009). Die Verfasserin geht davon aus, dass 
Videoaufnahmen mit den Möglichkeiten neuer Medien wie smartphones, tablets* und 
Ähnlichem aktuell und in Zukunft einfacher und schneller in die ergotherapeutische 
Praxis integriert werden können. 
Der Rehabilitationsprozess wird, wie bereits erwähnt, durch die beeinträchtigte awa-
reness behindert. Deshalb wird es für die ergotherapeutische Praxis als wichtig er-
achtet, verschiedene Behandlungsmöglichkeiten zu evaluieren. Dies geschieht um 
wirksame Methoden für die Behandlung zu finden, welche zudem die Gesundheits-
kosten reduzieren könnten (Schmidt et al., 2012a). 
Diese Bachelorarbeit beschreibt den Einsatz von Videofeedback als Behandlungs-
methode. Dabei soll diese Bachelorarbeit Anstoss zur Verwendung dieses Mediums 
bei Klienten mit erworbener Hirnschädigung in der ergotherapeutischen Praxis ge-
ben. Hierfür könnten die Empfehlungen, welche mit dieser Arbeit generiert werden 
sollen, hilfreich sein. 
1.2 Problemstellung 
Bisher sind keine Empfehlungen zum ergotherapeutischen Einsatz von Videofeed-
back bei beeinträchtigter awareness vorhanden. Es fehlt auch eine Analyse* der vor-
handenen Literatur bezüglich der Wirksamkeit der Intervention. 
Die elementaren Punkte nach PICO (Sackett, Richardson, Rosenberg und Haynes, 
1997) werden in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1 Problemstellung nach PICO 
Problem/ Patientengruppe Intervention Outcome 
Personen mit beeinträchtigter 




erstellen und gemeinsam mit 
den Klienten ansehen 
Verbesserte Performanz bei 
Alltagshandlungen, Empfeh-
lungen für die Praxis 
 
1.3 Fragestellung 
Aus den aufgeführten Informationen bildet sich folgende Fragestellung: 
Wie können nachweislich wirksame Formen des Videofeedbacks bei Erwachsenen 
mit beeinträchtigter awareness nach erworbener Hirnschädigung zur Verbesserung 
der Betätigungsperformanz* in der Praxis eingesetzt werden? 
1.4 Zielsetzung 
Das Ziel der vorliegenden Bachelorarbeit ist es, die vorhandene Literatur zum Thema 
bezüglich der Wirksamkeit kritisch zu beleuchten. Ausserdem wurden aus der Evi-
denz* Empfehlungen zur Anwendung von Videofeedback bei Klienten mit beeinträch-
tigter awareness nach erworbener Hirnschädigung entwickelt. Das Augenmerk liegt 
hierbei auf der Verbesserung der Betätigungsperformanz. 
1.5 Abgrenzung 
Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf den Einsatz von Video als Feedback-
Medium. Andere Einsatzformen von Video in ergotherapeutischen Interventionen, 
wie beispielsweise video modeling* und video self modeling* werden nicht berück-
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2 Theoretischer Hintergrund 
Im Folgenden wird auf die theoretischen Hintergründe eingegangen, auf welche sich 
die Verfasserin stützt. 
2.1 Feedbackinterventionen bei awareness-Defiziten 
Feedback ist als Teil von vielen Interventionen bei awareness-Defiziten anerkannt 
(Fleming et al., 2006b). Von Schmidt, Lannin, Fleming und Ownsworth (2011) wurde 
in ihrem Review eine grosse Wirkung von Feedback auf die Betätigungsperformanz 
und ein grosser Effekt auf Zufriedenheit von Klienten mit beeinträchtigter Krank-
heitseinsicht nach erworbener Hirnschädigung bezüglich der eigenen Performanz 
ausgemacht. Für ihre Studie, welche in der vorliegenden Arbeit als Hauptstudie ver-
wendet wird, entwickelten Schmidt et al. (2012a) eigens evidenzbasierte* Feedback-
richtlinien (siehe Anhang, 11.3). Feedback muss also als wichtiger Teil bei der Be-
handlung von Personen mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht angesehen werden. 
Feedback wird als Information über jemandes Performanz* oder Verständnis ver-
standen, die durch ein Mittel oder eine Person gegeben wird (Hattie und Timperley, 
2007). Des Weiteren diene Feedback dazu, die Diskrepanzen* zwischen der aktuel-
len Performanz und dem Ziel zu verringern. Wenn Feedback jedoch eher korrigie-
rend statt nur als Rückmeldung verwendet wird, wandelt es sich zu einer neuen In-
struktion (Kulhavy, 1977 zit. nach Hattie et al., 2007, S. 82). Hattie et al. (2007) be-
merken ergänzend, dass Feedback nur wirksam sein kann, wenn ein ensprechender 
Kontext* besteht. Auch Goverover, Johnston, Toglia und Deluca, (2007) betonen die 
Wichtigkeit der Generierung von realen, bedeutungsvollen Aktivitäten. So könnten 
Personen mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht die Gelegenheit erhalten, ihren ak-
tuellen Stand an Fähigkeit zu erfahren, Problembereiche zu identifizieren, realisti-
sche Ziele zu setzen und adäquate Kompensationsstrategien zu wählen (Goverover 
et al., (2007). 
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2.2 Videofeedback 
Selbstüberwachung ist laut Toglia und Kirk (2000) als wichtige Technik anerkannt um 
einem Individuum zu helfen seine Identität und Kontrolle zu erlangen. Geschieht die 
Selbstüberwachung indem man sich selbst in einem Video sieht, erfordert dies viel 
Aufmerksamkeit (Andrew, 1993). Das ist gemäss Andrew (1993) nötig, um beobach-
tendes Lernen zu gewährleisten. 
Jenkinson, Preston und Ellis (2011) schliessen die Wirkung von Videofeedback auf 
den damit verbundenen Perspektivenwechsel auf den eigenen Körper zurück. Das 
Betrachten von einem selbst im Video werde so erlebt, als wenn man jemand ande-
rem bei einer Tätigkeit zuschaute. Nach McGraw-Hunter, Faw und Davis (2006) ist 
ein elementarer Vorteil von Videoaufnahmen des Klienten, dass die Identifizierung 
des Betrachters mit der beobachteten Person maximiert wird. Des Weiteren kann 
das Beobachten der eigenen Performanz mittels Video den Effekt von Feedback er-
höhen und die zentrale Repräsentation* verändern, sodass dies in das Langzeitge-
dächtnis integriert werden kann (Harvey, Clark, Ethlers und Rapee, 2000). 
2.2.1 Rechtliche Grundlagen in der Schweiz 
In der Schweiz muss für die Erstellung und Verwendung von Videoaufnahmen der 
Patienten- und Datenschutz berücksichtigt werden. 
Der Zweck der Herstellung einer Videoaufnahme muss, gemäss dem Bundesge-
setz über den Datenschutz (Art. 4, Die Bundesbehörden der Schweizerischen Eidge-
nossenschaft, 2008) für die betroffene Person erkennbar sein. Ferner müssen für die 
Bearbeitung von Personendaten eine Einwilligung einholt werden, welche erst gültig 
ist, wenn sie nach ausreichender Information erfolgt. Dem Laut Berufskodex des Er-
gotherapeutInnen Verband Schweiz [EVS] (2011), sowie des Schweizerischen Straf-
gesetzes (Art. 321, Die Bundesbehörden der Schweizerischen Eidgenossenschaft 
2011) zufolge,  müssen vertrauliche, elektronische Daten geschützt werden. 
Aufgrund dieser Bestimmungen empfiehlt die Verfasserin zur Erstellung von Video-
aufnahmen in der ergotherapeutischen Praxis ein Formular zum Einverständnis des 
Klienten zu erstellen und dies von jenem unterschreiben zu lassen. 
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2.3 Definitionen von Schlüsselbegriffen 
Das Verständnis der anschliessend erklärten Begriffe stellt eine Basis zur Nachvoll-
ziehbarkeit der Fragestellung dar. Deshalb werden die selbigen hier und nicht im 
Glossar (siehe Anhang) aufgeführt. 
Tabelle 2 Definitionen 
Videofeedback Der Begriff wird in allen Hauptstudien (Ownsworth et al. 
2006b, Ownsworth et al. 2010 und Schmidt et al. 2012a) 
als audiovisuelle Aufzeichnung der Handlungsausführung 
einer Person mit anschliessendem Betrachten der selbi-
gen verwendet 
awareness Fähigkeit die Probleme zu erkennen, welche von der be-
einträchtigten Hirnfunktion verursacht werden (Schmidt et 
al., 2012a und Noé, et al. 2005). 
erworbene Hirnschädigung Schädigung des Gehirns, die nicht erblich bedingt, ange-
boren, durch ein Geburtstrauma verursacht oder auf de-
generative Prozesse zurückzuführen ist (Brain Injury 
Association of Queensland, 2013). 
Betätigungsperformanz Die Art und Weise eine ausgewählte Aktivität oder Betä-
tigung auszuführen, die aus der Interaktion zwischen 
Person, Kontext und Aktivität resultiert (Jacobs und Ja-
cobs, 2009) 
2.4 Model of Human Occupation 
Das Model of Human Occupation [MOHO (Kielhofner, 2008)] wurde erstmals 1980 
publiziert. In diesem ergotherapeutischen Modell setzt sich das menschliche System 
der Betätigung aus den Elementen Volition*, Habituation* und Performanzvermögen* 
zusammen, welche im Einfluss des physischen* und sozialen* Kontextes der Betäti-
gung stehen (Kielhofner, 2008). Die Volition bezieht sich auf die individuelle Betäti-
gungsmotivation, welche sich aus den Interessen, dem Selbstbild und den Werten 
eines Individuums herausbildet (Kielhofner, 2008). Sie wählt gemäss dem Autor das 
Betätigungsverhalten. Die Prozesse in denen die Betätigung organisiert ist, wird im 
MOHO Habituation genannt. Hierzu gehören die Rollen und Routinen die den Alltag 
strukturieren. Im Performanzvermögen werden skelettmuskuläre*, neurologische und 
kardiopulmonale* Bestandteile, sowie symbolischen Vorstellungen zusammenge-
fasst. Es ermöglicht die Durchführung von Betätigung. Das Performanzvermögen 
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kann, so Kielhofner (2008) nicht direkt beobachtet werden. Vielmehr müssen durch 
Beobachtung bei der Handlungsausführung Schlüsse auf die genannten Bestandteile 
gezogen werden. Fisher und Jones (2012) entwickelten dazu das Assessment of 
Motor and Process Skills [AMPS] und Forsyth, Salamy, Simon und Kielhofner (2011) 
das Assessment of Communication and Interaction Skills [ACIS]. Nach Fisher et al. 
(2012) wird das Performanzvermögen in motorischen Fertigkeiten*, prozessbezoge-
ne Fertigkeiten und Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten unterteilt. 
Das Selbstbild* in der Volition wird von Kielhofner (2008) als Zusammensetzung von 
Disposition und Selbsterkenntnis hinsichtlich der eigenen Fähigkeiten und der eige-
nen Wirksamkeit definiert. Bei Menschen mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht sind 
diese verändert. Die betroffene Person ist sich ihren eigenen Fähigkeiten nur bedingt 
bewusst, beziehungsweise geht von dem Zustand vor der Hirnschädigung aus 
(Jenkinson et al., 2011). Die Volition beeinflusst das Performanzvermögen unter an-
derem, indem sie die wahrgenommene Übereinstimmung zwischen den persönlichen 
Fähigkeiten eines Menschen und jenen, die für die Performanz erforderlich sind, prüft 
(Kielhofner, Marotzki und Mentrup, 2005). Ist die Krankheitseinsicht beeinträchtigt, 
beeinflusst dies folglich das Performanzvermögen. Eine Korrelation* zwischen der 
Krankheitseinsicht und der prozessbezogenen sowie motorischen Performanz wurde 
von Ekstam, Uppgard, Kottorp und Tham (2007) nachgewiesen. Feedback, unab-
hängig von der Form, setzt beim Selbstbild an. Dies beschreibt Kielhofner (2008) 
damit, dass das Selbstbild einen kontinuierlichen Zyklus von Einschätzung, Wahl, 
Erleben und Interpretation ist. Indem sich das Selbstbild verändert und damit die Vo-
lition, beeinflusst dies das Performanzvermögen eines Individuums.  
Fisher et al. (2012) gliedern die Performanzfertigkeiten in motorische, prozessbezo-
gene und Kommunikations und Interaktionsfertigkeiten. Diese Bereiche und die spe-
zifischen items*, auf welche im Diskussionsteil Bezug genommen werden, sind in 
Tabelle 3 definiert. Die Definitionen und Beschreibungen aller Performanzfertigkeiten 
befinden sich in englischer Sprache im Anhang.  
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Tabelle 3 Performanzfertigkeiten nach Fisher et al. (2012) 
Motorische Fertigkeiten Fertigkeiten des Bewegens und der Interaktion mit Aufgaben, Objekten und Umgebung 
Prozessbezogene Fertigkeiten Fertigkeiten die für das Bewältigen und Anpassen von Handlungen während des Ausführens von All-
tagsaktivitäten nötig sind  
 bemerkt/reagiert bemerkt und reagiert auf aufgabenrelevante Hinwei-
se aus der Umgebung 
 zieht Nutzen behebt aufgabenbezogene Probleme, sodass sie 
nicht andauern 
 fragt nach fragt nach nötigen, für die Aufgabe relevanten In-
formationen 
 passt Art und Weise an modifiziert seine Handlung um Probleme zu behe-
ben oder zu verhindern 
Das MOHO wird in dieser Arbeit verwendet, da es das Selbstbild in Zusammenhang 
mit der Betätigungsperformanz bringt und somit für die Beantwortung der Fragestel-
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3 Methode 
3.1 Übergeordnetes methodisches Vorgehen 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um einen Literaturbericht. In diesem wird 
laut Kruse (2010) zusammengefasst, was in einem bestimmten Zeitraum zu einem 
Thema publiziert wurde. Des Weiteren beschreibt der Autor die Wichtigkeit der Sys-
tematik der Literatursuche, sowie der Auswertung der Literatur. Als systematisches 
Vorgehen definiert Kruse (2010) das identifizieren wesentlicher Elemente und dem 
Aufzeigen von Vielfalt. Dies wurde bei der Literaturrecherche gemacht, indem 
keywords, Ein- und Ausschlusskriterien als wesentliche Elemente definiert wurden 
und eine breite Recherche* auf verschiedenen Datenbanken und in Literaturver-
zeichnissen für die grösstmögliche Vielfalt genutzt wurden. Ergebnis eines Literatur-
berichts ist, laut Kruse (2010), eine Übersicht über die Wissensentwicklung auf Basis 
von Primärliteratur. Dies ist auch bei der vorliegenden Arbeit gegeben. 
3.2 Vorgehen bei der Literatursuche 
Für die Literatursuche wurden folgende keywords definiert: videofeedback, awaren-
ess, aquired brain injury, occupation und rehabilitation. Mit diesen und den dazuge-
hörigen Schlagwörtern (siehe Tabelle 3) wurde zwischen Dezember 2013 und Feb-
ruar 2014 systematisch in den relevanten Datenbanken AMED, CINAHL, Medline, 
OTDbase und OTseeker gesucht. Die Keywords, MeSH und CIAHL headings wur-
den mit den Bool’schen Operatoren AND/OR verknüpft und durch Trunkierungszei-
chen erweitert. Hierbei wurde vor allem video und brain injur* verwendet, um die Su-
che genügend breit zu gestalten. 
Es wurde auch eine Handsuche im Literaturverzeichnis eines Reviews (Schmidt et 
al. 2011) durchgeführt, wobei die für diese Bachelorarbeit relevanten Studien mit Hil-
fe von Google Scholar ausfindig gemacht wurden. 
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Tabelle 4 Stich- und Schlagwörter für die Literaturrecherche 























aquired brain injury brain injury, ABI brain injuries 
(AMED, CINAHL 
headings, MeSH) 




Rehabilitation rehabilitation therapy rehabilitation (MeSH, 
CINAHL) 
3.3 Einschlusskriterien für die Wahl der Hauptstudien 
Für die Suche werden folgende Einschlusskriterien verwendet: 
Für diese Bachelorarbeit werden Studien eingeschlossen, die entweder eine Aussa-
ge über die Wirksamkeit von Videofeedback zur Verbesserung der Betätigungsper-
formanz bei der genannten Zielgruppe machen, oder die dessen Anwendung bei der 
Zielgruppe genau beschreiben. Es sind sowohl quantitative* Wirksamkeitsstudien, 
als auch case studys eingeschlossen. Die Studienteilnehmer sollten älter als 18 Jah-
re alt sein und eine erworbene Hirnschädigung mit Beeinträchtigung der Krank-
heitseinsicht haben. Die baseline und outcome Messungen sollten die Betätigungs-
performanz messen. Die untersuchte Intervention sollte Videofeedback einschlies-
sen. 
Ausgeschlossen wird Literatur bei der die Einschlusskriterien nicht erfüllt werden und 
die vor dem Jahr 2000 publiziert wurden. Des Weiteren sind Studien ausgenommen, 
bei deren Studienpopulation die fehlende Krankheitseinsicht auf eine andere Diagno-
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se, ausser der erworbenen Hirnschädigung zurückzuführen ist, wie beispielsweise 
auf eine psychische Erkrankung oder eine Demenz*. 
Nach Sichtung der Titel wurde insgesamt zehn Studien näher betrachtet. Sieben da-
von mussten ausgeschlossen werden, da sie den Einschlusskriterien nicht entspra-
chen. 
Im Rahmen einer zweiten Literaturrecherche im April 2014 wurde anhand eines Re-
views (Fleming et al., 2006) eine weitere relevante Studie (Liu, Chan, Lee, und Hui-
Chan, 2002) gefunden. Aus zeitlichen Gründen, sowie aus dem Grund, dass zu die-
sem Zeitpunkt die primäre Literaturrecherche bereits abgeschlossen war, wurde die-
se nicht mehr als Hauptstudie eingeschlossen. Sie wird jedoch für den Diskussions-
teil verwendet. 
3.4 Relevanz der Hauptstudien 
Es wurden drei Hauptstudien identifiziert, die den Einschlusskriterien entsprechen: 
Schmidt, J., Fleming, J., Ownsworth, T., & Lannin, T., (2012). Video Feedback on 
Functional Task Performance Improves Self-awareness After Traumatic Brain Injury: 
A Randomized Controlled Trial 
Ownsworth, T., Quinn, H., Fleming, J,. Kendall, M. & Shum, D. (2010). Error self-
regulation following traumatic brain injury: a single case study evaluation of meta-
cognitive skills training and behavioural practice interventions 
Ownsworth, T., Fleming, J.,Desbois, J., Strong, J. & Kuipers, P. (2006). A meta- cog-
nitive contextual intervention to enhance error awareness and functional outcome 
following traumatic brain injury: a single-case experimental design 
Schmidt et al. (2012a) publizierten eine randomisierte kontrollierte Studie [RCT] wo-
bei sie Videofeedback mit verbalem und auf Erleben beruhendem vergleichen. Sie 
untersuchen damit die Wirksamkeit von Video als Feedbackintervention bei Klienten 
nach Schädelhirntrauma mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht.  
Ownsworth et al. (2006b) und Ownsworth et al. (2010) veröffentlichten jeweils eine 
single case study*, in der sie Videofeedback als Teil einer metakognitiven* Interven-
tion anwandten. Aus diesen Studien kann, aufgrund des Designs*, kein aussagekräf-
tiger Bezug zur Wirksamkeit gemacht werden. Sie beschreiben jedoch die Interventi-
on genauer und werden in der Bachelorarbeit für die Empfehlungen für die Praxis 
verwendet. 
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Bei Ownsworth et al. (2006b) werden zwei verschiedene Ziele verfolgt und zu diesem 
Zweck zwei separate case studies beschrieben. In dieser Arbeit wird nur auf eine 
dieser eingegangen, da die zweite für die Fragestellung nicht relevant ist. 
Die Studie von Schmidt et al. (2012a) bezieht sich auf die Wirksamkeit und wird folg-
lich zur Beantwortung des Teils der Fragestellung verwendet, der nach der Wirksam-
keit von Videofeedback fragt. Die anderen beiden Studien bilden die Basis für die 
Empfehlungen für die Anwendung von Videofeedback für die Praxis. 
Die genannten Studien wurden zur besseren Übersicht in den Tabellen als Studie 1, 
2a und 2b benannt. Dies wird im Ergebnisteil ersichtlich. 
Die Resultate werden im Diskussionsteil mithilfe des Models of Human Occupation 
[MOHO, (Kielhofner, 2008)] anhand der im Modell beschriebenen Wirkmechanismen 
analysiert und in die ergotherapeutische Praxis übertragen. Ausserdem werden kon-
krete Vorschläge zur Anwendung des Videofeedbacks bei der genannten Klienten-
gruppe gegeben. 
3.5 Verwendete Evaluationsinstrumente 
Zur Beurteilung der Hauptstudien lehnte sich die Autorin an das Quantitative Review 
Form (Law et al., 1998) an. Zur übersichtlicheren Beurteilung wurde Tabelle 7 mit 
den Bewertungskriterien nach Law et al. (1998) erstellt. 
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4 Ergebnisse 
Im Folgenden soll eine Übersicht über die Ziele, Interventionen und Resultate der 
Hauptstudien gegeben werden. Es wird zwischen der Wirksamkeitsstudie von 
Schmidt et al. (2012a) und den beiden Studien, welche die Anwendung der Interven-
tion genauer beschreiben (Ownsworth et al. 2006b und Ownsworth et al., 2010) un-
terschieden. Die Wirksamkeitsstudie wird als Studie 1, die Studien über die Anwen-
dung der Intervention als Studie 2a und 2b bezeichnet. 
4.1 Wirksamkeitsstudie: Studie 1 
Es folgt eine tabellarische Übersicht über Studie 1 von Schmidt et al. (2012a). 
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4.1.1 Studienmatrix der Studie 1 
Tabelle 5 Studienmatrix der Studie 1 
 Studie 1 
Autoren Schmidt, Fleming, Ownsworth & Lannin (2012) 
Datenbank AMED 
Titel Video Feedback on Functional Task Performance Improves Self-awareness After Traumatic Brain Injury: A 
Randomized Controlled Trial 
Design randomisierte kontrollierte Studie 
Herkunft Australien 
sample* N = 54 
Durchschnittsalter 40 Jahre (SD: 13 Jahre), durchschnittlich 4 Jahre nach dem SHT (SD: 8 Jahre), 46 männ-
lich, 8 weiblich, Diagnose SHT 
Kontrollgruppe 3 Interventionsgruppen: 
− Videofeedback 
− Verbales Feedback 




Schädelhirntrauma, erholt von posttraumatischer Amnesie*, älter als sechzehn Jahre, beeinträchtigte Awa-
reness, englischsprachig 
Ausschluss: 
schwere Kommunikationsschwierigkeiten, Verhaltensauffälligkeiten, welche die Fähigkeit eine Mahlzeit zuzu-
bereiten und/oder Teilhabe an Feedbackinterventionen verhindern, erwartete Aufenthaltsdauer in Rehabilita-
tion weniger als Dauer von Studienintervention, bei baseline fehlerfreies Zubereiten der Mahlzeit 
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 Studie 1 
Ethik Einverständniserklärung wurde eingeholt und Studie wurde von der Ethikkommission abgesegnet 
Aktivität Kochen (3 Menus zur Auswahl) 
Messinstrumente der 
Betätigungsperformanz 
Anzahl Fehler beim Kochen der Mahlzeit 
Messfrequenz Die baseline-Messungen wurden bei der ersten Sitzung gemacht und die outcome-Messungen bei der letzten 
Sitzung 
Intervention Die Teilnehmer kochten ihr gewähltes Menu insgesamt viermal, wobei sie je nach Gruppen-Lokalisation ent-
weder Videofeedback und verbales Feedback, nur verbales Feedback oder nur internes Feedback erhielten 
Datenanalyse Analysis of Variance [ANOVA] 
Resultate Anzahl Fehler der Videofeedback Gruppe war signifikant tiefer als die der anderen Gruppen (P=<0.001) 
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den anderen Gruppen 
Limitationen (von den 
Autoren genannte) 
Die dritte Gruppe war schlechter im Glasgow Coma Scale [GCS], im Functional Independence Measure [FIM] 
und in zwei neuropsychologischen Tests 
Die Teilnehmer wurden aus stationärem und ambulanten Setting rekrutiert und hatten grosse Unterschiede in 
der Zeitspanne seit dem SHT 
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4.1.2 Vorstellung der Studie 1 
Beschreibung 
Die randomisierte kontrollierte Studie [RCT] von Schmidt et al. (2012a) untersuchte 
die Effektivität von Feedback-Interventionen zur Verbesserung der on-line awareness 
bei Personen mit Schädelhirntrauma. Dazu wurden drei Interventionen verglichen: 
Video und verbales Feedback (Gruppe 1), verbales Feedback (Gruppe 2) und intrin-
sisches Feedback* (Gruppe 3). Ein sekundäres Ziel war es den emotionalen Status 
und die Selbstwahrnehmung der Rehabilitation zu untersuchen. 
Insgesamt nahmen 54 Personen mit Schädelhirntrauma an der Studie teil, wobei je 
18 Personen in die Interventionsgruppen verteilt wurden. Die Durchschnittsdauer seit 
der Hirnverletzung betrug 4 Jahre (Durchschnitt der Gruppe 1: 1.5, Gruppe 2: 4.7, 
Gruppe 3: 5.8). 
Intervention 
Die Klienten aller Gruppen wählten zwischen drei Mahlzeiten ähnlicher Schwierigkeit, 
deren Rezept sie beim ersten Mal kochen nach ihren Vorlieben abändern durften. 
Dies galt von da an als ihr Standardrezept. Nun kochten sie die Mahlzeit insgesamt 
vier Mal, wobei die pause-prompt-praise Technik* (Glynn, 2012) angewandt wurde. 
Bei dieser Technik wird zuerst kein Hinweis gegeben, wenn der Teilnehmer einen 
Fehler macht, was ihm die Gelegenheit gibt, diesen selbst zu korrigieren. Geschieht 
dies nicht, wird ein unspezifischer Hinweis gewährleistet. Wenn nötig folgt diesem ein 
spezifischer Hinweis. Spontane korrigierende Handlungen werden verbal positiv ver-
stärkt*. Nach der Zubereitung der Mahlzeit wurde das der Gruppe entsprechende 
Feedback gewährleistet. Um dieses zu strukturieren, wurde der Meal Independence 
Rating Scale [MIRS, basierend auf dem Executive Functional Performance Task 
(Baum und Edwards (1993)] für diese Studie entwickelt. Der Teilnehmer und der Er-
gotherapeut füllten separat den Bogen aus. 
Danach wurde in der Gruppe 1 das Video der Kochperformanz vom Teilnehmer und 
dem Therapeuten gemeinsam angesehen. Hierbei ermutigte der Therapeut den Kli-
enten dazu, rückblickend Fehler zu benennen, Ressourcen zu identifizieren und 
Kompensationsstrategien vorzuschlagen. Dann wurden verbal Diskrepanzen im 
MIRS diskutiert. Das Feedback war auf Stärken und Schwächen ausgerichtet, nicht 
Bachelorarbeit 2014 
Cynthia Schemidt 18 
konfrontativ und richtete sich nach definierten Feedbackregeln. In Gruppe 2 wurde 
nur verbales Feedback anhand des MIRS (wie oben beschrieben) geleistet. Gruppe 
3 erhielt kein externes Feedback. Der Therapeut und der Teilnehmende füllten je-
weils nur den MIRS aus. 
Messung der Betätigungsperformanz 
Die Betätigungsperformanz wurde anhand der Fehleranzahl gemessen. Als Fehler 
zählte, wenn der Teilnehmer einen Teilschritt der Aktivität unangebracht oder falsch 
ausführte, zu viel Zeit benötigte oder seine Handlung die Sicherheit gefährdete. Alle 
drei Personen welche die Messungen vollzogen, werteten gemeinsam die Videos 
aus. Dies wurde während der ersten und letzten Sitzung erfasst. 
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4.2 Studien über die Anwendung der Intervention: Studie 2a und 2b 
Die Studien 2a und 2b werden aufgrund der inhaltlichen Ähnlichkeit in derselben Tabelle dargestellt. 
4.2.1 Studienmatrix der Studien 2a und 2b 
Tabelle 6 Studienmatrix der Studien 2a und 2b 
 Studie 2a Studie 2b 
Autoren Ownsworth, Quinn, Fleming, Kendall & Shum (2010) Ownsworth, Fleming, Desbois, Strong & Kuipers 
(2006) 
Datenbank Handsuche im Literaturverzeichnis eines Reviews 
(Schmidt et al., 2011) 
Handsuche im Literaturverzeichnis eines Reviews 
(Schmidt et al., 2011) 
Titel Error self-regulation following traumatic brain injury: a 
single case study evaluation of metacognitive skills 
training and behavioural practice interventions 
A metacognitive contextual intervention to enhance 
error awareness and functional outcome following 
traumatic brain injury: a single-case experimental de-
sign 
Design single-case design single-case design mit multiple baseline across set-
tings* 
Herkunft Australien Australien 
sample n=2 
Ein Mann (AG, 37) und eine Frau (TL, 43) mit schwe-
rem Schädelhirntrauma sechs und sieben Jahre vor 
der Teilnahme an der Studie 
n=1 
Ein Mann (JM, 36) erlitt vier Jahre vor Studieneintritt 
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medizinisch stabil, adäquate Englisch-Kenntnisse und 
rezeptive Kommunikationsfertigkeiten, adäquate kog-
nitive Leistungen um informed consent* zu gewähr-
leisten 
nicht beschrieben 
Ethik Einverständniserklärung wurde eingeholt, Ethikverfah-
ren wurde nicht beschrieben 
Einverständnis des Teilnehmers wurde eingeholt und 
die Studie wurde den institutionellen Standards für 
menschliche Forschung angepasst 
Aktivität abwechslungsweises Zubereiten von zwei verschie-
denen Mahlzeiten (Spaghetti Bolognese, Hühnchen-
Gemüse-Pfanne), ca. 90-120 min 
1. Setting: JM wählte vier Mahlzeiten, die er während 
der Intervention zubereitete. 
2. Setting: Aktivitäten in JM’s ehrenamtlicher Tätigkeit 
(Boden wischen, Objekte sortieren, Equipment reini-




− Anzahl der vom Teilnehmer korrigierten Fehler 
[self corrected errors: SCE] 
− Anzahl der vom Therapeuten korrigierten Fehler 
[therapist corrected errors: TCE] 
− Anzahl checks* [Nachfragen bei dem Therapeu-
ten] 
− Independent Living Scales 
− Anzahl der Fehler 
Messfrequenz Anzahl Fehler bei jeder Sitzung (vier Sitzungen base-
line*, acht Sitzungen Intervention, vier Sitzungen 
maintenance) 
Independent Living Scales nur bei baseline 
Anzahl Fehler bei jeder Sitzung (vier Sitzungen base-
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 Studie 2a Studie 2b 
Intervention 8 Behandlungssitungen von 90-120 min 
Während Behandlungsperiode metakognitives Trai-
ning mit Techniken wie role reversal*, unspezifischen 
cues*, alerting Strategien* und Videofeedback mit 
prompting* um korrekte Schritte, Fehler, Selbstkorrek-
turen und checking (nachfragen bei dem Therapeu-
ten) zu identifizieren 
8 Behandlungssitzungen 
Einsatz von role-reversal Technik mit Ermutigung Feh-
ler zu beschreiben und zu korrigieren und Diskussion 
der Fehler mit verbalem Feedback vom Therapeuten. 
Einsatz von elekronischem Timer zur Erinnerung die 
Handlungsschritte anhand des Rezeptes zu überprü-
fen. Videofeedback mit gleichem Vorgehen wie bei 
role-reversal 
Datenanalyse 2-standard deviation band analysis nicht beschrieben 
Resultate In TCE signifikant reduzierte Werte: 
Teilnehmer AG: In Interventionsphase 2/8, mainte-
nance Phase 4/4 
Teilnehmer TL: In Interventionsphase 5/8, maintenan-
ce Phase 4/4 
In SCE signifikant gesteigerte Werte: 
Teilnehmer AG: In Interventionsphase 6/8, mainte-
nance Phase 4/4 
Teilnehmer TL: In Interventionsphase 3/8, maintenan-
ce Phase 4/4 
In checks signifikant reduzierte Werte: 
Teilnehmer AG: In Interventionsphase 5/8, mainte-
nance Phase 4/4 
Teilnehmer TL: In Interventionsphase 3/8, maintenan-
ce Phase 4/4 
In der baseline Phase (woche 1-4) durchschnittlich 21 
Fehler (allmählich weniger werdend) 
In der ersten Interventionswoche gab es einen klaren 
Rückgang der Fehler 
Während der gesamten Intervention reduzierten sich 
die Fehler im durchschnitt um 44% (M=11) (Woche 5-
12) 
In der maintenance Periode (11) Effekt wurde erhalten 
(13-16) 
Bei der Freiwilligenarbeit in baseline (1-12) durch-
schnittlich 12.3 ohne klaren Trend 
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 Studie 2a Studie 2b 
Limitationen (von den 
Autoren genannte) 
Eine der Mahlzeiten schien schwieriger zu sein als die 
andere (beide TN machten in diesem mehr Fehler) 
die Daten waren nicht auf Autokorrelation überprüft 
worden 
Die beiden Teilnehmer unterschieden sich bezüglich 
neuropsychologischer und motorischer Funktionen 
jeder Fehler wurde gleich gewichtet, es gab keine 
Abstufungen nach Schweregrad des Fehlers 
verschiedene Feedbacktechniken wurden im Kombi-
nation angewendet 
Fehlerwertung wurde auf JM angepasst und war nicht 
standardisiert 
Limitationen auf Grund des Designs bezüglich der 
internen Validität und der Generalisierbarkeit 
Keine genaue Lokalisation von JM’s Verletzung war 
verfügbar 
keine genaue Untersuchung von Trends bezüglich 




Metakognitives Training kann das Potential haben, die 
Unabhängigkeit bei komplexen Alltagshandlungen zu 
erhöhen. 
Die Resultate unterstützen den metakognitiven, kon-
textbezogenen Ansatz um die selbst-Korrektur* und 
Körperfunktionen von Menschen mit awareness-
Defiziten, die mit neuro-kognitiven und das soziale 
Umfeld betreffenden Faktoren in Beziehung stehen, 
zu verbessern. 
Es ist wichtig Schlüsselaktivitäten und Kontexte zu 
wählen, in denen die beeinträchtigte Krankheitsein-
sicht ein behindernder Faktor für die persönliche Ziel-
erreichung darstellen könnte. 
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4.2.2 Vorstellung der Studien 2a und 2b 
4.2.2.1 Studie 2a (Ownsworth et al. 2010) 
Beschreibung 
Das Ziel der single case Studie von Ownsworth et al. (2010) war es, den Effekt von 
metakognitivem Training und verhaltensorientierter Praxis auf die Fehlerhäufigkeit, 
checks (Nachfagen beim Therapeuten) und Selbst-Korrekturen während einer kom-
plexen natürlichen Aktivität (Zubereitung einer Mahlzeit) zu beobachten. 
Der Fokus der Studie liegt auf der Assoziation zwischen der Anzahl Fehler und den 
checks. Das sekundäre Ziel ist es, die Übertragbarkeit der Fertigkeiten auf neue, 
aber verwandte Tätigkeiten zu identifizieren. 
Für die Studie wurden zwei Patienten mit Schädelhirntrauma [SHT] in einer Bera-
tungsstelle für Menschen mit Hirnverletzung rekrutiert. Darunter ein Mann (AG), 37 
Jahre alt, erlitt vor sechs Jahren ein schweres SHT mit Glasgow Coma Scale [GCS 
(Teasdale und Jennett, 1974)] 4 bei einem Motorradunfall. Er lebt alleine, getrennt 
von der Ehefrau, macht Gelegenheitsjobs und bereitete bis zum Studieneintritt 
hauptsächlich Tiefkühlmenüs zu. Zudem eine Frau (TL) 43 Jahre alt, hatte vor sieben 
Jahren ein offenes SHT mit Fraktur der linken lateralen Schädelwand und schwerer 
Kontusion des linken Frontallappens nach Penetration durch ein Geschoss. An der 
Unfallstelle wurde ein GCS von 15 festgestellt, danach gab es eine rapide Ver-
schlechterung. Sie lebt bei ihren Eltern, arbeitet nicht und hilft den Eltern bei einzel-
nen Aspekten der Essenszubereitung, vor allem beim Rüsten. 
Intervention 
Die Studie dauerte 16 Therapieeinheiten. Davon dienten vier den baseline-
Messungen. Acht Therapieeinheiten beinhalteten die untersuchte metakognitive In-
tervention und wiederum vier entsprachen der maintenance-Phase. Während diesen 
16 Einheiten bereiteten die beiden Teilnehmer abwechslungsweise zwei Mahlzeiten 
(Spaghetti Bolognese, Hühnchen-Gemüse-Pfanne) zu. Eine Einheit dauerte 90-120 
Minuten. 
Während der baseline Phase (Sitzung 1-4) wurde positive Verstärkung bei korrekter 
Perfomanz geleistet, bei checks (Nachfragen beim Therapeuten) wurden klare An-
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weisungen oder Bestätigungen gegeben und bei Fehlern wurde nach der pause-
prompt-praise Technik (Glynn, 2012) vorgegangen. 
In der Interventionsphase (Sitzung 5-12) wurden vor und nach dem Kochen Gesprä-
che von 5-10 Minuten geführt. Das Vorausgehende enthielt eine Selbstevaluation 
des Klienten bezüglich der früheren Performanz beim Zubereiten dieser Mahlzeit, zu 
erwartender Schwierigkeiten und das Planen korrigierender Strategien. Im Nachfol-
genden reflektierte der Teilnehmer seine Performanz gegenüber seiner vorherge-
henden Selbsteinschätzung. Ausserdem gewährleistete der Therapeut ein verbales 
Feedback. Vor der Intervention wurde das Thema checks aufgegriffen und der Teil-
nehmer dazu aufgefordert, Entscheidungen selbständig zu treffen. 
Es wurden ergänzend metakognitive Techniken verwendet. Diese enthielten die role-
reversal Technik (Sitzung 5), bei welcher der Therapeut die Mahlzeit mit denselben 
Fehlern, wie sie der Teilnehmer machte, zubereitete und dann den Teilnehmer dazu 
ermutigte die Fehler zu benennen. Ausserdem gab der Therapeut nur unspezifische 
Hinweise und alerting-Strategien wurden angewendet. Dies bedeutete beispielswei-
se, dass der Therapeut den Teilnehmer bat, kurz inne zu halten und sich zu überle-
gen, was er gerade tut. In der sechsten Sitzung wurde Videofeedback eingesetzt. 
Hierbei wandte der Therapeut prompting an, damit der Teilnehmer die korrekten 
Schritte, Fehler, Selbstkorrekturen und checking identifizieren konnte. 
Die maintenance* Phase (13-16) entsprach bezüglich der Interventionen der baseline 
Phase. Es wurde aber eine neue Küchenaktivität (Boeuf Stroganoff) mit ähnlicher 
Komplexität eingeführt um die Generalisierbarkeit* der erworbenen Fertigkeiten zu 
prüfen. 
Messung der Betätigungsperformanz 
Bei jeder Session wurden die Anzahl der vom Therapeuten korrigierten Fehler [The-
rapist Corrected Error, TCE], der selbst korrigierten Fehler [Self Corrected Error, 
SCE] sowie der checks (Nachfragen beim Therapeuten) erfasst. 
Als Fehler zählte eine Handlung die: 
− Den Teilnehmer selbst oder die Sicherheit von jemand anderem gefährdete 
− Das Resultat der Mahlzeitzubereitung bedrohte 
− Eine adäquate Zeitspanne überschritt 
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Wenn ein Therapeut einen Fehler erkannte, wartete er für ca. 5-10 Sekunden, um 
dem Teilnehmer die Gelegenheit zu geben, den Fehler selbst zu korrigieren. Dies 
wurde dann als selbstkorrigierter Fehler [SCE] gewertet. Wenn dies nicht geschah, 
gab der Therapeut einen spezifischen Hinweis und beurteilte dies als vom Therapeu-
ten korrigierten Fehler [TCE]. Als checks galten jede Form von Einforderung einer 
Auskunft, ausser der Hilfe beim Lesen des Rezepts. 
Die inter-rater Reliabilität wurde mithilfe von Videoaufnahmen für jeden Teilnehmer 
erfasst. Die Daten wurden mittels der 2 standard deviation band analysis auf ihre 
Signifikanz überprüft. 
4.2.2.2 Studie 2b (Ownsworth et al. 2006b) 
Beschreibung 
Ownsworth et al. (2006b) setzten sich mit den neurokognitiven, psychologischen und 
das soziale Umfeld betreffenden Faktoren, die der fehlenden awareness eines Indi-
viduums mit einer starken Beeinträchtigung in der awareness unterliegen auseinan-
der. Daraus entwickelten sie entsprechende Behandlungsprinzipien, welche in einer 
single-case study mit multiple baseline across settings untersucht wurde. 
Der Teilnehmer der Studie (JM) erlitt im Jahr 2000 bei einem Autounfall ein schweres 
Schädelhirntrauma mit GCS von 3. Als Folge hatte er einen linksseitigen Neglekt und 
wenig Funktion in der linken oberen Extremität, sodass diese nur mit Anweisungen 
als Haltehand eingesetzt werden konnte. JM war nicht mehr in seine vorherige Arbeit 
integrierbar, arbeitete aber seit 2003 ehrenamtlich.  
JM’s Eltern berichteten von Veränderungen im physischen, kognitiven und verhal-
tensbezogenen Bereich. Er selbst schilderte nur leichte körperliche Beeinträchtigun-
gen. 
Intervention 
Die Studie bestand aus einer vierwöchigen baseline, acht Wochen Intervention und 
vier Wochen maintenance/generalisation Phase für das eine Setting (Küche im Do-
mizil von JM; Aktivität: Kochen) und 12 Wochen baseline und vier Wochen Interven-
tion im zweiten Setting (ehrenamtliche Arbeit). 
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Während der ersten der acht Behandlungssitzungen wurde die role-reversal Tech-
nikmit der Mutter von JM eingesetzt. Während dessen bestärkte der Therapeut JM 
darin, seine Mutter zu stoppen und die Fehler zu beschreiben. Gleich anschliessend 
bereitete JM die gleiche Mahlzeit zu. Es wurde ein elektronischer Timer eingesetzt, 
der JM alle drei Minuten daran erinnern sollte, seine Handlungsschritte mit dem Re-
zept abzugleichen und zu überprüfen. JM wurde ermutigt Fehler zu erkennen und zu 
korrigieren und erhielt verbales Feedback. 
In der zweiten Behandlungseinheit wurde das Videofeedback eingesetzt, wobei das-
selbe Vorgehen wie bei der role reversal Technik gewählt wurde. 
Den Einheiten drei bis acht gingen jeweils ein Feedback und eine Diskussion der 
baseline Performanz vorraus. Danach wurde wiederum der Timer eingesetzt und JM 
erhielt nach dem Kochen ein verbales Feedback. 
Der maintenance Phase wurde ohne Timer ausgeführt und die Mutter von JM über-
nahm die Rolle der Feedback-Geberin und Prompterin. Dies begründeten die Auto-
ren damit, dass sie eine realistische Situation herstellen wollten. 
Im zweiten Setting gaben die Autoren in den vier Wochen der maintenance Phase 
ähnliche Feedback-Interventionen wie beim Kochen an. Diese beschrieben sie je-
doch nicht genauer. 
Messung der Betätigungsperformanz 
Die Betätigungsperformanz wurde mit dem Independent Living Scales (Loeb, 1996) 
sowie der Anzahl Fehler gemessen. Ersterer wurde jedoch nur bei der baseline aus-
geführt, wodurch keine Veränderung festgestellt werden kann. Als Fehler wurde eine 
Handlung definiert, die entweder die Sicherheit von JM oder von jemand anderem 
gefährdete, das Ziel der Aktivität bedrohte oder die adäquate Zeitspanne überschritt. 
Zudem wurde die Anzahl der Selbstkorrkturen, Anzahl nötiger unspezifischer Hinwei-
se und Anzahl nötiger spezifischer Hinweise im Verhältnis zueinander betrachtet. 
Dies und die Fehleranzahl wurden von zwei Therapeuten gemessen, welche die in-
ter-rater Reliabilität von 91% aufwiesen. 
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4.3 Kritische Besprechung der Studien aus Sicht der Verfasserin 
Tabelle 7 dient zur Übersicht über die Hauptstudien und ist nach den Beurteilungskri-
terien der Critical Review Form von Law et al. (1998) gestaltet. 
 
Tabelle 7 Beurteilung der Studien 
 Studie 1 Studie 2a Studie 2b 
Zweck der Studie klar angegeben? ✓ ✓ ✕ 
relevante Hintergrundliteratur gesichtet? ✓ ✓ ✓ 




Stichprobe N = 54 N = 2 N = 1 
Stichprobe detailliert beschrieben? ✓ ✓ ✓ 
Stichprobengrösse begründet? ✓ ✕ ✕ 
outcome Messungen reliabel? ✓ ✓ ✓ 
outcome Messungen valide? ✕ ✕ ✕ 
Massnahmen detailliert beschrieben? ✓ ✓ ✓ 
Kontaminierung vermieden? n. a. N/A N/A 
Ko-intervention vermieden? n. a. n. a. n. a. 
statistische Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben? 
✓ ✓ ✕ 
Analysemethoden geeignet? ✓ ✕ ✕ 
klinische Bedeutung angegeben? ✓ ✓ ✓ 








Schlussfolgerungen angemessen im Hin-
blick auf Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
✓ ✓ ✕ 
✓ = ja ✕ = nein n. a. = nicht angegeben N/A = entfällt 
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Studie 1 (Schmidt et al., 2012) 
In der RCT von Schmidt et al. (2012a) wurden die Teilnehmer nicht verblindet*, was 
aber bei dieser Art der Intervention nicht möglich ist. Es gab grosse Gruppenunter-
schiede in der Studie. Beispielsweise war die dritte Gruppe schlechter im Glasgow 
Coma Scale im Functional Independence Measure (Granger, Hamilton, Keith, Zie-
lezny und Sherwin, 1986), in der Zeitspanne seit dem SHT und in zwei neuropsycho-
logischen Tests, was auch die Autoren als Limitation* angaben. Ausserdem wurden 
die Teilnehmer aus dem stationärem und ambulanten Setting rekrutiert. Die Verfas-
serin sieht ausserdem Limitationen in der Studie aufgrund der angebotenen Auswahl 
der zubereiteten Mahlzeiten. Es stand beispielsweise keine bedeutungsvolle Kü-
chenaktivität für Vegetarier zur Auswahl. Ausserdem wurde die Intervention von drei 
verschiedenen Ergotherapeuten ausgeführt. Es gab kein follow-up* und die Genera-
lisierbarkeit auf andere Tätigkeiten oder Mahlzeiten wurde nicht untersucht. Die In-
tervention fand bei den einen Teilnehmern im natürlichen Kontext, also zu Hause, 
statt, bei anderen in der Institution, was von der Verfasserin auch als bias* angese-
hen wird. Die Schlussfolgerung der Autoren, dass Videofeedback zur Verbesserung 
der on-line awareness bei Personen mit Schädelhirntrauma für die Behandlung in 
Betracht gezogen werden sollte, wird als angemessen betrachtet. 
Studie 2a (Ownsworth et al., 2010) 
Bei der single-case study von Ownsworth et al. (2010) sind aufgrund des Designs 
Limitationen bezüglich der Aussagekraft gegeben. Laut Kazdin (1981) kann keine 
valide Schlussfolgerung bezüglich des Zusammenhangs zweier Variablen* gezogen 
werden. Dies wird bei Studie 2a noch zusätzlich erschwert, da verschiedene Inter-
ventionen und Techniken gemischt werden und ein Erfolg der Behandlung schwer 
auf eine bestimmte Technik zurückzuführen ist. Dennoch sind gemäss Nock, Michel 
und Photos (2008) case studies nützlich, um neue Behandlungstechniken zu entwi-
ckeln, was bei dem Behandlungsansatz bei Ownsworth et al. (2010) der Fall ist. Die 
Autoren gaben unter anderem als Limitation an, dass die Daten nicht auf Autokorre-
lation* überprüft wurden und dass jeder Fehler in der Messung gleich gewichtet wur-
de, also keine Abstufung bezüglich des Schweregrades gemacht wurde. Ausserdem 
schien eine der beiden in der Intervention zubereiteten Mahlzeiten schwieriger zu 
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sein als die andere (beide Teilnehmer machten bei der Zubereitung der Mahlzeit 
mehr Fehler). Die beiden Teilnehmer hatten vor der Teilnahme an der Studie kaum 
gekocht, weshalb eine Verbesserung ihrer Kochperformanz auch auf den Übungsef-
fekt zurückzuführen sein könnte. Die in der Studie zum Einsatz kommende standard 
deviation 2 band analysis ist, laut Nourbakhsh und Ottenbacher (1994), nur geeignet, 
wenn die baseline Werte stabil sind. Dies war bei einer Messung nicht der Fall.  
Als Schlussfolgerung der Studie ist angegeben, dass der verwendete Ansatz das 
Potential hat, bei komplexen Alltagstätigkeiten die Unabhängigkeit zu verbessern und 
das Mass an notwendiger Unterstützung zu reduzieren. Dies betrachtet die Verfasse-
rin als angemessen. 
Studie 2b (Ownsworth et al., 2006b) 
Ownsworth et al. (2006) beschrieben Limitationen ihrer Studie wie folgt: Es wurden 
verschiedene Feedbacktechniken in Kombination angewendet, weshalb eine Bezie-
hung zwischen der Ergebnisse und einzelner Interventionen schwierig nachzuweisen 
ist. Ferner wurde die Fehlerwertung auf JM angepasst und war nicht standardisiert. 
Es war keine genaue Lokalisation der Verletzung des Teilnehmers verfügbar und 
eine Untersuchung von Trends bezüglich der Fehler und Übungseffekte vor dem Ein-
führen der Feedbacktechniken wurde nicht gemacht. Sie weisen auch auf die, auf-
grund des Designs bestehenden, Limitationen bezüglich der Validität und Generali-
sierbarkeit hin. Die Verfasserin sieht eine Schwierigkeit in der mangelnden Beschrei-
bung der Intervention im zweiten Setting. Des Weiteren gab es keine statistische 
Analyse der Ergebnisse und es wurde nur die Fehleranzahl sowie die Art der nötigen 
Hinweise, gemessen.  
Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen folgendes: Die Studie unterstützt empi-
risch* die Wirksamkeit eines metakognitiven kontextbezogenen Ansatzes um die 
Selbstkorrektur und Betätigungsperformanz zu verbessern. Von der Verfasserin wird 
diese Aussage aufgrund der Limitationen als nicht gerechtfertigt angesehen. 
Bachelorarbeit 2014 
Cynthia Schemidt 30 
4.4 Resultate der Hauptstudien 
4.4.1 Resultate bezüglich der Wirksamkeit 
Die Resultate die sich auf die Wirksamkeit des Videofeedbacks beziehen, werden im 
Folgenden erläutert. Hierfür wird primär Studie 1 (Schmidt et al., 2012a) verwendet. 
Um die Aussage zu unterstützen, werden die Studien 2a und 2b (Ownsworth et al., 
2010 und Ownsworth et al. 2006b) ergänzend hinzugezogen. 
Studie 1 (Schmidt et al., 2012a): Die Gruppe 1 hatte eine signifikant grössere Re-
duktion der Fehler als Gruppe 2 und Gruppe 3 (P = <0.001). Ausserdem zeigte sich 
im Awareness Questionnaire [AQ (Sherer, Bergloff, Boake, High und Levin, 1998)] 
eine signifikante Verbesserung der intellektuellen awareness verglichen mit den an-
deren Gruppen (P = <0.01). Es konnte weder in der Anzahl Fehler, noch im AQ ein 
signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 2 und 3 gefunden werden. 
In den Messungen der sekundären Zielsetzung der Studie (emotionaler Status). Es 
gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. 
Die Autoren empfehlen Videofeedback für Personen mit beeinträchtigter Krank-
heitseinsicht in die Behandlung miteinzubeziehen. 
Ergänzende Resultate aus Studie 2a und 2b (Ownsworth et al., 2010, Ownsworh 
et al., 2006b): In der Studie 2a (Ownswoth et al., 2010) erreichte der Teilnehmer AG 
in den vom Therapeuten korrigierten Fehlern [TCE] während der Interventionsphase 
zwei von acht signifikant reduzierte Werte und in der maintenance Phase vier von 
vier. TL hatte in fünf von acht Interventionseinheiten eine signifikante Reduktion in 
den TCE und in der maintenance Phase ebenfalls vier von vier. 
In den selbst-korrigierten Fehlern [SCE] erreichte AG bei sechs von acht Einheiten 
eine signifikante Steigerung und in der maintenance in vier von vier, während TL drei 
von acht in der Interventionsphase und vier von vier in der maintenance erhielt. 
AG’s checks waren während der Intervention bei fünf von acht Werten signifikant re-
duziert und bei TL bei dreien von acht. Bei beiden reduzierten sich die checks (nach-
fragen beim Therapeuten) in der maintenance Phase bei vier von vier Therapieein-
heiten. 
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Ownsworth, Quinn, Fleming, Kendall und Shum (2010) schliessen daraus, dass me-
takognitives Training mit Videofeedback das Potential haben kann, die Unabhängig-
keit bei komplexen Alltagshandlungen zu erhöhen. 
Bei der Studie 2b von Ownsworth, Fleming, Desbois, Strong und Kuipers (2006b) 
machte JM in der baseline Phase (Woche 1-4) durchschnittlich 21 Fehler, wobei ein 
allmählicher Abwärtstrend sichtbar war. In der ersten Interventionswoche gab es ei-
nen klaren Rückgang der Fehler, dies schien aber nicht stabil zu sein. Im Durch-
schnitt reduzierten sich die Fehler um 44% (auf 11). Während der maintenance Pha-
se wurde der Effekt bis zu einem gewissen Grad gehalten (13-16). 
In der baseline des zweiten Settings (ehrenamtliche Tätigkeit) war die Fehleranzahl 
im Durchschnitt 12.3 ohne einen ersichtlichen Trend. Während der Behandlungspha-
se reduzierte sich die Fehleranzahl um 39% und blieb stabil. 
Während der baseline Phase korrigierte JM 4-15% der Fehler selbst, was sich in der 
Intervenionsphase auf 9-27% erhöhte und JM brauchte hauptsächlich nur unspezifi-
sche Hinweise. In der maintenance Phase korrigierte der Teilnehmer 25-33% der 
Fehler selber, benötigte unspezifische Hinweise für 27-33% und spezifische Hinwei-
se für 27-33% der Fehler. 
Die Autoren empfehlen aufgrund dieser Resultate den metakognitiven kontextbezo-
genen Ansatz. Ausserdem unterstreichen sie die Wichtigkeit Schlüsselaufgaben und 
Kontexte auszuwählen, wo die beeinträchtigte awareness einen limitierenden Faktor 
für die Zielerreichung darstellt. 
4.4.2 Resultate bezüglich der Anwendung des Videofeedbacks 
Der nachstehende Paragraph bezieht sich auf die Empfehlungen für die Anwendung 
von Videofeedback. Hierfür werden primär die Studien von Ownsworth et al. (2010 
und 2006b) verwendet und mit den Resultaten aus Studie 1 (Schmidt et al. 2012a) 
ergänzt. 
Studien 2a und 2b: Ownsworth et al. (2010) setzten ein metakognitives Training ein, 
welches die role reversal Technik, Videofeedback, unspezifische cues und alerting 
Strategien beinhaltete. Sie legten den Schwerpunkt auf das selbständige bewältigen 
von Schwierigkeiten bei der Ausführung der Tätigkeit. Die Intervention dauerte acht 
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Therapieeinheiten. Bei der Anwendung des Videofeedbacks wurde prompting einge-
setzt, um den Teilnehmer zu unterstützen korrekte Schritte, Fehler und checking zu 
erkennen. 
In der Studie 2b wandten Ownsworth et al. (2006b) das Videofeedback auch im 
Rahmen eines metakognitiven Ansatzes an. Dieser enthielt die role-reversal Technik 
in Kombination mit prompting, sodass der Teilnehmer Fehler und korrigierende 
Handlungen beschreiben konnte. Das Videofeedback wurde in der selben Kombina-
tion verwendet. Zusätzlich wurde verbales Feedback gegeben und ein elektronischer 
Timer eingesetzt, der den Teilnehmer alle drei Minuten an das Überprüfen seiner 
Handlung erinnern sollte. Die Intervention dauerte acht Therapieeinheiten. 
In beiden Studien wurde das Videofeedback nur in einer Behandlungseinheit einge-
setzt. 
Ergänzende Resultate aus Studie 1: Die Intervention bestand aus vier Therapie-
einheiten. Während jeder Einheit kam Videofeedback zum Einsatz. Bei der Ausfüh-
rung der Aktivität wurde die pause-prompt-praise Technik (Glynn, 2012, beschrieben 
unter 4.1.2) angewendet. Beim Videofeedback wurden die Teilnehmer ermutigt, 
rückblickend Fehler zu erkennen und Ressourcen zu identifizieren. In einem weiteren 
Schritt wurde die Performanz des Teilnehmers diskutiert. 
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5 Diskussion 
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die Studie 1 (Schmidt, et al., 2012) bestätigt einen signifikanten positiven Effekt von 
Videofeedback auf die Betätigungsperformanz von Personen mit Schädelhirntrauma 
und awareness-Defiziten. 
Die Studien 2a und 2b (Ownsworth et al., 2010 und Ownsworth et al., 2006b) bestä-
tigen eine Reduktion der Anzahl Fehler in der Aktivitätsausführung nach der Interven-
tion. 
In Tabelle 6 werden die Anwendungsarten des Videofeedbacks der Hauptstudien 
zusammenfassend aufgeführt und mit der Nummer der Studie gekennzeichnet. 
Tabelle 8 Unterteilung der Resultate 





Kochen 1, 2a, 2b 
aus vier Mahlzeiten auswäh-
len 1 
Mahlzeiten vorgegeben 2a 
selber Aktivitäten und Ziele 
definieren 2b 
Freiwilligenarbeit 2b 
ein Mal 2a, 2b 
vier Mal 1 
Diskrepanzen in der Selbst-
einschätzung und der Ein-
schätzung des Therapeuten 
verbal diskutieren 1 
identifizieren von: 
− Fehlern 1, 2a 
− Ressourcen/ korrekte 
Schritte 1, 2a 
− checking 2a 
− mögliche korrigierende 
Handlungen/ Kompensa-
tionsstrategien 1, 2b  
pause-prompt-praise Technik 
1 
alerting Strategien 2a 
role reversal Technik 2a, 2b 
unspezifische cues 1, 2a 
elektronischer Timer zur Er-
innerung an die Überprüfung 
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5.2 Diskussion über die Wirksamkeit von Videofeedback und dessen Anwen-
dung in der Praxis 
Aus der Untersuchung von Schmidt et al. (2012a) geht hervor, dass Videofeedback 
bei Klienten mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht nach Schädelhirntrauma sich po-
sitiv auf die Betätigungsperformanz auswirkt. Die Studien von Ownsworth et al. 
(2006/2010) unterstützen diese Aussage. Aufgrund der verminderten Aussagekraft 
der single-case Studien, kann jedoch nur ein Hinweis auf die Wirksamkeit als 
Schlussfolgerung gezogen werden. Ausser den, unter den Ein- und Ausschluskrite-
rien verwendeten Hauptstudien, gibt es weitere Studien (Fleming et al., 2006, Liu et 
al., 2002), welche den positiven Effekt von Videofeedback auf die Betätigungsper-
formanz bei Personen mit erworbener Hirnschädigung bekräftigen, aber durch das 
sehr kleine sample in der Aussagekraft limitiert sind. Diese wurden als Hauptstudien 
aufgrund des nicht-erfüllens der Einschlusskriterien ausgeschlossen. In keiner der 
Studien sind validierte Assessments zur Untersuchung der Betätigungsperformanz 
verwendet worden, wodurch die Reliabilität der Ergebnisse beschränkt ist. 
Das Videofeedback wurde in allen Hauptstudien bei Alltagsaktivitäten eingesetzt. Am 
meisten Mitbestimmung hatte der Teilnehmer bei Ownsworth et al. (2006b) der seine 
Ziele und die Aktivitäten mit dem Therapeuten festlegte. Hier wurde ein klientenzen-
trierter* Ansatz gewählt. Zusätzlich unterstützen Fleming et al. (2006b) diesen Ansatz 
in ihrem zehnwöchigen Programm zur Verbesserung der awareness. Dieses Pro-
gramm schloss auch Videofeedback ein. Sie setzten die Ziele mit dem Klient um drei 
Aktivitäten auszuwählen, auf welche das Programm fokussierte. In diesen war laut 
den Angehörigen das awareness-Defizit einschränkend und die Aktivitäten waren 
vertraut und bedeutungsvoll für den Teilnehmer. Auch Liu et al. (2002) liessen die 
Teilnehmer eigenständig fünf Alltagsaktivitäten für das Videofeedbackprogramm 
aussuchen, die sie vor ihrer Hirnschädigung ausgeführt hatten. Die Klientenzentrie-
rung wird laut Sumsion (2000) seit 1980 in der ergotherapeutischen Literatur als 
wichtiges Kernkonstrukt beachtet. Sie wird unter anderem als kollaboratives Setzen 
der Therapieziele mit dem Klienten verstanden. Hierbei muss beachtet werden, dass 
gemäss Fischer, Gauggel und Texler (2004) Klienten mit weniger awareness weniger 
realistische Ziele setzen als solche mit besserer awareness. 
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In den Hauptstudien dieser Arbeit wurde das Videofeedback mit einer Besprechung 
der Performanz verbunden. Bei Schmidt et al. (2012a) und Ownsworth et al. (2010) 
wurde jeweils der Klient dazu ermutigt seine Fehler und Ressourcen zu identifizieren. 
Schmidt et al. (2012a) diskutierten auch die Diskrepanzen in der Selbst- und Frem-
deinschätzung mit den Teilnehmern. Schmidt et al. (2012a) und Ownsworth et al. 
(2006b) legten den Fokus unter anderem auf das Entwickeln möglicher Kompensati-
onen oder korrigierenden Handlungen für die nächste Ausführung der Aktivität. Diese 
Angehensweise des Fokus auf dem eigenständigen Lösen der Probleme durch den 
Klienten wird von Liu et al. (2002) unterstützt. Sie begleiteten die Teilnehmer beim 
Identifizieren von Problemen bei der Handlungsausführung und beim Finden von Lö-
sungen anhand der Videoaufnahme. Die Lösungsvorschläge wurden im Anschluss 
erprobt und wieder anhand eines Videos vom Therapeuten und Klienten evaluiert. 
Dies geschah bis eine effiziente Lösung gefunden wurde. Fleming et al. (2006b) be-
tonen die Wichtigkeit non-konfrontative Feedbackmethoden zu wählen, um den Kli-
enten Freiheit in der Selbstoffenbarung zu geben. Sie benützten neben dem Vide-
ofeedback auch einen Selbstbewertungsbogen, der aber von allen Teilnehmern nur 
zurückhaltend ausgefüllt wurde. Weniger formelle Methoden, wie Videofeedback wa-
ren besser akzeptiert und wertgeschätzt von den Teilnehmern.  
In Kombination mit dem Videofeedback setzten Schmidt et al. (2012a) und Owns-
worth et al. (2006b) unspezifische cues ein um den Teilnehmer bei der Handlungs-
ausführung zu unterstützen. Bei ersteren geschah dies mittels pause-prompt-praise 
Technik, welche im Ergebnisteil dieser Arbeit beschrieben wird. McGraw-Hunter et 
al., 2006 unterstützen dies, indem sie in ihrer Studie mit Schädelhirntrauma-
Patienten und video-self-modeling die Verwendung unspezifischer cues und positive 
Verstärkung bei korrekten Schritten anwandten. 
Bezüglich der Frequenz der Anwendung von Videofeedback kann keine klare Aus-
sage gemacht werden. Videofeedback wurde bei Ownsworth et al. (2006b) und 
Ownsworth et al. (2010) nur in einer Therapieeinheit angewandt, da es nur ein Teil 
der Intervention darstellte. Schmidt et al. (2012a) wandten hingegen während vier 
Therapieeinheiten Videofeedback an. Die Wirkung von mehreren Anwendungen ver-
glichen mit nur einer Anwendung ist unbekannt. 
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Beachtet werden sollte der Faktor dass eine Verbindung zwischen erhöhter awaren-
ess mit grösserer emotionaler Belastung einhergehen kann (Fleming, Strong und 
Ashton, 1998). Dem wiedersprechen jedoch die Resultate von Schmidt et al. 
(2012a). Sie konnten keine Korrelation zwischen emotionalem Stress und verbesser-
ter Krankheitseinsicht feststellen. 
5.3 Bezug zum MOHO 
Wie in 2.3 beschrieben, beeinflusst das Selbstbild im Rahmen der Volition massge-
blich das Performanzvermögen (Kielhofner et al., 2005). Im folgenden Kapitel wird 
erläutert, wie die Resultate in den Bereichen Selbstbild und Performanzvermögen 
aus dem MOHO eingeordnet werden. Dies geschieht bezogen auf die Fragestellung 
der vorliegenden Arbeit. Deshalb werden die Resultate bezüglich der Verbesserung 
der Betätigungsperformanz unter dem ”Performanzvermögen” eingeordnet. Die Hin-
weise zur Anwendung des Videofeedbacks in der Praxis ordnete die Verfasserin 
beim Selbstbild ein. Wie im theoretischen Hintergrund ausgeführt, setzt bei letzterem 
Feedback an.  
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5.3.1 Performanzvermögen 
In Anbetracht der Fragestellung wird, wie oben beschrieben, hier auf die Betäti-
gungsperformanz eingegangen. Im MOHO wird der Begriff ”Performanzvermögen” 
verwendet, welches gemäss Fisher et al. (2012) mit den Performanzfertigkeiten be-
obachtbar wird. In den verwendeten Hauptstudien wurde der Effekt des Videofeed-
backs mittels der Anzahl der Fehler gemessen. Hierbei wurde zum Teil zwischen 
verschiedenen Fehlerarten unterschieden. Die Verfasserin geht davon aus, dass 
durch eine beeinträchtigte Krankheitseinsicht vor allem die prozessbezogenen Fer-
tigkeiten ”bemerkt/reagiert“, ”zieht Nutzen aus“ und ”passt Art und Weise an“ betrof-
fen sind. Zusätzlich wird, wie nachfolgend erläutert, in Studie 2b auf die Fertigkeit 
”fragt nach“ abgezielt. Die Resultate der Studien werden unter den genannten Per-
formanzfertigkeiten eingeordnet, welche im Kapitel 2.5 definiert wurden. 
bemerkt/reagiert: In der Studie von Schmidt et al. (2012) wurde während der Inter-
vention die pause-prompt-praise Technik angewendet. Dort wurde auch die Gele-
genheit zur Selbstkorrektur gegeben, was der Fertigkeit ”bemerkt/reagiert” entspre-
chen würde. Bei Ownsworth et al. (2010) geschah diese Selbstkorrektur nach der 
Intervention vermehrt. 
zieht Nutzen aus: Ownsworth (2006) stellten eine Abnahme der spezifischen Hin-
weise fest und es wurden zunehmend nur unspezifische Hinweise zur Unterstützung 
nötig. So konnte der Teilnehmer vermehrt aus den Problemen oder unspezifischen 
Hinweisen Nutzen ziehen. 
passt Art und Weise an: Bei Schmidt et al. (2012a), sowie bei Ownsworth et al. 
(2006) wurde das Videofeedback auch dazu verwendet, dem Teilnehmer retrospektiv 
die Gelegenheit zu geben mögliche korrigierende Schritte und Kompensationsstrate-
gien vorzuschlagen. Das Anpassen oder Ändern der Strategie entspräche der Fertig-
keit ”passt Art und Weise an“. Bei beiden Studien verringerte sich die Fehleranzahl 
bei der Ausführung der Aktivität, was aber schwierig auf genau diesen Ansatz zu-
rückzuführen ist. 
fragt nach: Ownsworth et al. (2010) legten ihre Intervention auch darauf aus, die 
Teilnehmer davon abzubringen, nach Bestätigung zu fragen (checks). Unangemes-
sen häufiges Fragenstellen würde bei den Performanzfertigkeiten unter ”fragt nach” 
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beobachtbar. Die Teilehmer wiesen bei Ownsworth et al. 2010 nach der Intervention 
bei der Ausführung der Aktivität weniger checks auf, demnach verbesserte sich die 
Fertigkeit ”fragt nach“. 
5.3.2 Selbstbild 
Durch die Einschätzung der eigenen Fertigkeiten, wird die Handlungsausführung be-
einflusst (Kielhofner, 2008). Die Interventionen der Hauptstudien, setzen dabei an, 
ein realistisches Selbstbild zu vermitteln. Hierbei wurden verschiedene Feedback-
techniken, welche das Videofeedback ergänzten, eingesetzt. Die Art und Weise wie 
in den Hauptstudien das Selbstbild angesprochen wird, findet in diesem Abschnitt 
Erwähnung. 
Schmidt et al. (2012) sahen nach jeder der vier Behandlungseinheiten gemeinsam 
mit dem Teilnehmer das Video an, wobei der Teilnehmer dazu aufgefordert wurde, 
retrospektiv die Fehler, Ressourcen und mögliche Kompensationsstrategien zu iden-
tifizieren. Bei Ownsworth et al. (2006), sowie bei Ownsworth et al. (2010) wurde in 
einer Interventionseinheit vor der Aktivität ein Video des Teilnehmers während der 
baseline Phase angesehen. Dabei wurde prompting dazu eingesetzt, dass der Teil-
nehmer das Video stoppte und wie bei Schmidt et al. (2013) die Fehler, Ressourcen 
und mögliche korrigierende Schritte nannte. Ownsworth et al. (2010) legten den Fo-
kus hierbei noch speziell auf das Identifizieren von checking, also dem nach Bestäti-
gung verlangenden Nachfragen beim Therapeuten. Die role-reversal Technik, bei 
welcher eine andere Person die Handlung mit denselben Fehlern, wie sie der Teil-
nehmer machte, ausführt, fand Anwendung bei Ownsworth et al. (2006), sowie bei 
Ownsworth et al. (2010). Bei beiden wurde bezüglich der Besprechung des Feed-
backs, wie beim Videofeedback vorgegangen. 
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5.4 Theorie-Praxis-Transfer 
Ein Transfer der Resultate in die ergotherapeutische Praxis und Empfehlungen für 
die Praxis werden im Folgenden dargelegt. Es werden zudem die Möglichkeiten und 
Schwierigkeiten beschrieben, welche bei der Anwendung von Videofeedback in der 
ergotherapeutischen Praxis zu beachten sind. 
Durch den Ansatz des Videofeedbacks am Selbstbild wird, wie in 5.3 erwähnt, die 
Betätigungsperformanz beeinflusst. Gemäss des Berufskodex des ErgotherapeutIn-
nen Verband Schweiz [EVS] (2011) stellt die Ergotherapie die Handlungsfähigkeit 
des Menschen in den Mittelpunkt. Demnach stellt die Betätigungsperformanz ein 
Kerngebiet der Ergotherapie dar. 
Die Verbesserung der Krankheitseinsicht zeigt sich, wie unter 5.3 beschrieben, in 
den Performanzfertigkeiten bemerkt/reagiert, zieht Nutzten aus, passt Art und Weise 
an und fragt nach. Diese beeinflussen wiederum die anderen Fertigkeiten und die 
gesamte Betätigungsperformanz positiv. Die Verfasserin empfiehlt die genannten 
genau zu beobachten und allenfalls sogar das Assessment of Motor and Process 
Skills [AMPS] beizuziehen. 
5.4.1 Empfehlungen für die Praxis 
Aus den im Diskussionsteil dargelegten Interventionen beim Selbstbild wurden un-
tenstehende Empfehlungen entwickelt. 
Tabelle 9 Empfehlungen für die Praxis 
Empfehlung Bedeutung für die Ergotherapie 
Der Fokus der Intervention soll auf der 
Selbstüberwachung des Klienten liegen 
(Ownsworth et al., 2006 und Ownsworth et 
al., 2010) 
Der Therapeut unterstützt den Klienten zur 
Identifizierung von Schwierigkeiten, Res-
sourcen und Lösungen oder möglichen 
Kompensationsstrategien. 
Bachelorarbeit 2014 
Cynthia Schemidt 40 
Die Anwendung sollte bei bedeutungsvol-
len, alltagsrelevanten Aktivitäten erfolgen, 
wo das die beeinträchtigte Krankheitsein-
sicht behindernd wirkt. 
(Ownsworth et al. 2010) 
Die Klientenzentrierung sollte trotz des awa-
reness-Defizites gewährleistet werden. Dies 
beeinhaltet, gemäss Sumsion (2000), die 
partnerschaftliche Zusammenar-
beit/Übereinkunft, die Rechte, Lebensaspek-
te und Perspektive des Klienten, das Ver-
ständnis des Klienten, ein realistischer Kon-
text, ein transparenter Behandlungsprozess 
und transparente Verantwortlichkeiten des 
Therapeuten. 
Demnach sollte der Klient gut informiert, in 
den Therapieplanungsprozess miteinbezo-
gen und seine Perspektive sollte respektiert 
werden. 
Es kann, ergänzend zum Videofeedback, die 
pause-prompt-praise Technik angewandt 
werden. Dies unterstützt den Ansatz, dass 
der Fokus auf der Selbstüberwachung des 
Klienten liegen soll. 
(Schmidt et al., 2012) 
Hierbei wird, gemäss Glynn (2012), anfangs 
kein Hinweis gegeben, wenn der Klient ei-
nen Fehler macht, um ihm die Gelegenheit 
zu geben, diesen selbst zu korrigieren. 
Wenn der Klient den Fehler nach einer an-
gemessenen Zeitspanne (z.B. 5 s) nicht sel-
ber korrigiert, wird ein unspezifischer Hin-
weis gegeben, bsp. „Haben sie etwas ver-
gessen?“. Wird der Handlungsschritt den-
noch nicht verbessert, kommt ein spezifi-
scher Hinweis zum Einsatz (z.B. „Sie haben 
vergessen Wasser in die Kaffeemaschine zu 
füllen.“).Wird der Fehler vom Klienten korri-
giert, verstärkt der Therapeut das Verhalten 
positiv. 
Ergänzend können auch aleting Strategien 
verwendet werden. 
(Ownsworth et al., 2006 und Ownsworth et 
al., 2010) 
Als alerting Strategie kann der Therapeut 
einen Hinweis geben der die Aufmerksam-
keit des Klienten steigert. Dies kann bei-
spielsweise ein verbaler Input wie „stoppen 
Sie kurz und überlegen Sie was sie gerade 
tun“ sein. Der Hinweis kann aber auch non-
verbal wie beispielsweise mit einem elektro-
nischen Timer geschehen. Dieser erinnert 
den Klienten in regelmässigen Abständen 
daran, innezuhalten und seine Handlungs-
schritte zu überprüfen. 
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Anstatt des Videofeedbacks oder in Kombi-
nation damit, kann auch die role-reversal 
Technik verwendet werden. 
(Ownsworth et al., 2006 und Ownsworth et 
al., 2010) 
Hierbei führt ein Angehöriger des Klienten 
oder der Therapeut als Feedback die selbe 
Aktivität wie der Klient vorher aus. Dabei 
macht er die selben Fehler, wie sie der Kli-
ent machte. Der Klient wird dazu ermutigt, 
die Fehler zu Identifizieren und gegebenen-
falls Lösungsvorschläge zu machen. 
Zu beachten ist hierbei, dass die Identifikati-
on des Klienten mit dem Therapeuten/dem 
Angehörigen nicht unbedingt gegeben ist. 
5.4.2 Möglichkeiten und Schwierigkeiten der Anwendung von Videofeedback 
Als Möglichkeit der Anwendung von Videofeedback wird das Potential betrachtet, die 
Betätigungsperformanz von Personen mit beeinträchtigter Krankheitseinsicht nach 
erworbener Hirnschädigung zu verbessern. Der Klient erhält durch die Videoaufnah-
me die Möglichkeit sich selber aus einer beobachtenden Perspektive bei der Hand-
lungsausführung zu betrachten (Jenkinson et al., 2011). Ausserdem bietet das Medi-
um Video vielfältige technische Möglichkeiten, wie Zeitlupe, Standbild und kann im-
mer wieder abgespielt werden (Schnetter et al., 2009). 
Eine Schwierigkeit der Anwendung von Videofeedback stellt die höhere emotionale 
Belastung dar, welche mit verbesserter awareness einhergehen kann (Fleming et al. 
1998). Das Betrachten der eigenen Performanz kann, so die Verfasserin, konfrontativ 
für den Klienten sein. Des Weiteren müssen Videos, laut den Bundesbehörden der 
Schweizerischen Eidgenossenschaft (2011), wie alle elektronischen Daten, beson-
ders gut vor der unerwünschten Verbreitung geschützt werden. Es gibt auch Tätig-
keiten die für ein Videofeedback nicht geeignet sind. Dies sind Aktivitäten, bei denen 
die Qualität der Handlungsausführung schwierig visuell und akustisch zu erfassen ist, 
wie beispielsweise Computerarbeiten. 
Die Verfasserin möchte zum Schluss noch darauf hinweisen, dass das Erstellen und 
Besprechen von Videoaufnahmen Zeit beansprucht. 
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6 Schlussfolgerung 
In diesem Kapitel werden Bezüge zur Fragestellung und zur Theorie, Implikationen 
für die Forschung, sowie die Limitationen dieser Arbeit zusammengefasst. 
6.1 Bezug zur Fragestellung und zum theoretischen Hintergrund 
Die Fragestellung dieser Arbeit lautet wie folgt: “Wie können nachweislich wirksame 
Formen des Videofeedbacks bei Erwachsenen mit beeinträchtigter awareness nach 
erworbener Hirnschädigung zur Verbesserung der Betätigungsperformanz in der 
Praxis eingesetzt werden?“ Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Litera-
turrecherche durchgeführt und es konnten drei Hauptstudien beigezogen werden. 
Eine dieser Studien diente zur Darstellung der Wirksamkeit des Videofeedbacks. De-
ren Aussage wurde durch die anderen beiden Studien unterstützt. Die letzteren leg-
ten den Schwerpunkt eher auf den Beschrieb der Intervention und dienten demnach 
für diese Arbeit zur Entwicklung von Empfehlungen für die Praxis. Ergänzt wurde 
dies wiederum mit Beschreibungen aus der ersten Studie. 
Die Verfasserin kommt zum Ergebnis, dass Videofeedback das Potential haben 
kann, die Betätigungsperformanz bei Personen mit beeinträchtigter awareness nach 
erworbener Hirnschädigung positiv zu beeinflussen. Die mit dieser Arbeit generierten 
Empfehlungen für die Praxis (siehe 5.4), stützen sich auf wenig und qualitativ zu be-
mängelnde Literatur. Dies bleibt beim Übertrag in den Therapiealltag zu berücksich-
tigen. 
Die Resultate dieser Arbeit wurden in das Selbstbild und das Performanzvermögen 
des Models of Human Occupation eingeordnet. Daraus wurde der im theoretischen 
Hintergrund erklärte Wirkmechanismus des Videofeedbacks auf die Betätigungsper-
formanz deutlich. 
6.2 Limitationen 
Als Limitation dieser Bachelorarbeit sieht die Verfasserin die geringe Menge an 
Hauptstudien. Von den drei verwendeten Hauptstudien wies nur eine die entspre-
chende Qualität auf um eine gehaltvolle Aussage über die Wirksamkeit daraus zu 
ziehen. Die drei Studien waren von einer ähnlichen Autorengruppe verfasst worden 
und vermitteln daher vermutlich eine einseitige Sicht auf das Thema. Auch schlossen 
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alle Hauptstudien nur Teilnehmer mit Schädelhirntrauma ein, womit der Übertrag auf 
andere erworbene Hirnschädigungen fraglich ist. Dennoch ist anzumerken, dass laut 
Bach et al. (2006) awareness-Defizite bei Schädelhirntraumapatienten besonders 
häufig auftreten. 
Die Einteilung der Resultate in das Selbstbild und das Performanzvermögen erfolgte 
nach bestem Wissen der Verfasserin und ist somit subjektiv. Es ist ferner keine Aus-
sage über die Wirksamkeit von der einzelnen empfohlenen Anwendungen möglich, 
da in der Literatur kein Vergleich gemacht wurde. 
Aufgrund des Fehlens an Erfahrung im Beurteilen von Primärliteratur können Fehler 
in der Bewertung der Studien entstanden sein.  
6.3 Zukunftsaussichten 
Aktivitäten, die elektronische Geräte miteinbeziehen, werden in Zukunft immer mehr 
in die ergotherapeutische Praxis miteinbezogen werden müssen, da sie für zukünfti-
ge Generationen bedeutungsvoll sind (Gillen und Watkins, 2011). Die Verfasserin 
geht davon aus, dass gleichzeitig, durch technische Fortschritte, Video immer einfa-
cher und kostengünstiger in die Ergotherapie zu integrieren ist. 
6.4 Offene Fragen 
Viele Aspekte der Anwendung von Videofeedback sind in der bisherigen, kargen 
Forschung in diesem Gebiet ausser Acht gelassen worden. Es ist weitere Forschung 
zu diesem Thema nötig. Zum Nachweis der Wirksamkeit von Videofeedback, vergli-
chen mit anderen Interventionen bei beeinträchtigter Krankheitseinsicht, sind rando-
misierte kontrollierte Studien mit grösserem sample erforderlich. Die Langzeitwirkung 
der Intervention sollte mittels follow-up untersucht werden. In der vorliegenden Arbeit 
wurde, mangels Literatur, die Wirkung von Videofeedback auf die soziale Interaktion* 
bei der ausgewählten Klientengruppe ausser Acht gelassen. Die Verfasserin betrach-
tet dies als erforschenswertes Thema. 
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6.5 Abschliessendes Statement 
Videofeedback kann die Betätigungsperformanz von Personen mit beeinträchtigter 
Krankheitseinsicht nach erworbener Hirnschädigung positiv beeinflussen. Dies kann 
durch das Diskutieren der Diskrepanzen in der Selbsteinschätzung des Klienten und 
der Einschätzung des Therapeuten und das Identifizieren von Fehlern/Ressourcen/ 
möglichen Kompensationsstrategien durch den Klienten während des Videofeed-
backs geschehen. Ergänzend dazu kann die pause-prompt-praise Technik, alerting 
Strategien oder die role reversal Technik eingesetzt werden. 
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11 Anhang 
11.1 Abkürzungsverzeichnis 
ABI aquired brain injury 
ACIS Assessment of Communication and Interaction Skills 
AMPS Assessment of Motor and Process Skills 
AQ Awareness Questionnaire 
FIM Functional Independence Measure 
GCS Glasgow Coma Scale 
MIRS Meal Independence Rating Scale 
MOHO Model of Human Occupation 
N Stichprobengrösse 
n. a. nicht angegeben 
N/A entfällt 
P Signifikanzwert 
PICO patient – intervention – comparison - outcome 
SCE self-corrected error 
SD Standardabweichung 
SHT Schädelhirntrauma 
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11.2 Glossar 
2 standard deviation 
band analysis 
Analysemethode bei single-subject designs, die auf der 
Berechnung der Standardabweichung basiert. Wenn diese 
berechnet ist, wird eine Linie bei +2 Standardabweichung 
vom Durchschnitt auf dem Graphen gezogen. Alle Werte 
die darüber sind, werden als signifikant angesehen (Nour-
bakhash und Ottenbacher, 1994) 
alerting Strategien Hinweis der die Aufmerksamkeit des Klienten auf die Tä-
tigkeit lenkt, z.B. „stoppen Sie kurz und überlegen Sie was 
sie gerade tun“ (Ownsworth et al., 2010) 
Analyse Untersuchung, bei der etwas zergliedert, ein Ganzes in 
seine Bestandteile zerlegt wird (Bibliographisches Institut 
GmbH, 2013) 
Analysis of Variance 
[ANOVA] 
Statistische Methode, die in der Forschung verwendet wird 
um auszumachen ob es einen signifikanten Unterschied 
zwischen den Durchschnittwerten verschiedener Gruppen 
gibt (Jacobs und Jacobs, 2009) 
Anosognosie Fehlen der Krankheitseinsicht oder Bewusstseins über 
Funktionsausfälle, vor Allem nach Hirnschädigung bei Lä-
sionen im dorsalen Teil der nichtsprachdominanten Hemi-
sphäre (Pschyrembel, 2004) 
Assessment Spezifische Messinstrumente die während eines Evaluati-
onsprozesses gebraucht werden (AOTA, 2002) 
Autokorrelation Korrelation zwischen aufeinander folgenden Werten inner-
halb einer Serie von Messwerten. Sie tritt zum Beispiel 
dann auf, wenn die Messwerte zeitabhängig aufgenom-
men werden und die Werte nicht voneinander unabhängig 
sind. Die meisten statistischen Tests und Modellierungs-
verfahren versagen, wenn die Messwerte autokorreliert 
sind (Urban und Mayerl, 2011) 
awareness Diese beschreiben so die Fähigkeit Probleme zu erken-
nen, welche von der beeinträchtigten Hirnfunktion verur-
sacht werden (Noé et al., 2005) 
baseline Wert oder Menge die den normalen Hintergrundlevel re-
präsentiert anhand dessen ein Effekt der Intervention ge-
messen werden kann (Jacobs et al., 2009) 
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Betätigungs-
performanz 
Die Art und Weise eine ausgewählte Aktivität oder Betäti-
gung auszuführen, die aus der Interaktion zwischen Per-
son, Kontext und Aktivität resultiert (Jacobs et al., 2009) 
bias Verzerrungen der Ergebnisse (Polit, Beck und Hungler, 
2004) 
case study/ 
single case study 
Ein Klient oder eine Reihe von Klienten wird über einen 
bestimmten Zeitraum beobachtet oder bezüglich interes-
sierender Ergebnisse beurteilt (Law et al., 1998) 
checks nach Bestätigung oder Führung verlangendes Nachfragen 
beim Therapeuten (Ownsworth, Quinn, Fleming, Kendall 
und Shum, 2010) 
cue/ 
cueing 
Hinweise oder Vorschläge, welche dem Klienten die an-
gemessene Reaktion erleichtern (Jacobs et al., 2009) 
Defizit verminderte Betätigungsperformanz oder unangemesse-
nes Verhalten (Jacobs et al., 2009) 
Demenz Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler hö-
herer kortikaler Funktionen, einschliesslich des Gedächt-
nis, Denken, Orientierung , Auffassung, Rechnen, Lernfä-
higkeit, Sprache und Urteilsvermögen. Zusätzlich können 
Veränderungen im emotionalen Bereich auftreten (ICD-10 
für die Schweiz, Weltgesundheitsorganisation [WHO], 
2013) 
Design auch Forschungsdesign; beinhaltet Entscheidungen dar-
über, wann und wie oft Daten erhoben werden  und wie 
gross das sample ist (Polit et al., 2004) 
Diskrepanz Widersprüchlichkeit, Missverhältnis zwischen zwei Sachen 
(Bibliographisches Institut GmbH, 2013) 
dorsal zum Rücken hin gelegen (Bibliographisches Institut 
GmbH, 2013) 
emotionaler Status Zustand bezogen auf gefühlsbezogenem Stress (Schmidt 
et al., 2012) 
empirisch auf Beobachtung und Erfahrung von Experten basierend 
(Jacobs et al., 2009) 
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erworbene  
Hirnschädigung 
Schädigung des Gehirns, die nicht erblich bedingt, ange-
boren, durch ein Geburtstrauma verursacht oder auf de-
generative Prozesse zurückzuführen ist (Brain Injury 
Association of Queensland, 2013). 
Evidenz/ 
evidenzbasiert 
Grundlage von Überzeugungen, welche in einem wissen-
schaftlichen Kontext als Beobachtung, Fakt oder Wissens-
konstrukt welche der Rechfertigung, Begründung oder 
Meinungsbildung dient. Evidenzbasierte Praxis bezieht 
wissenschaftliche Evidenz in die Planung der Behandlung 
mit ein (Jacobs et al. 2009) 
Feedback Feedback ist definiert als, durch ein Mittel oder eine Per-
son gegebene, Information über jemandes Performanz 
oder Verständnis (Hattie und Timperley, 2007) 
Fertigkeit Eine erworbene Fähigkeit die sich während der Ausfüh-
rung einer Aktivität zeigt (Jacobs et al., 2009) 
follow-up Messung um den langfristigen Effekt oder die Entwicklung 
eines Phänomens festzustellen (Polit et al., 2004) 
Generalisierbarkeit Übertragbarkeit; Kriterium zur Evaluation der Qualität 
quantitativer Daten, bei dem es um das Ausmass geht, in 
dem sich Ergebnisse auf andere Settings oder Gruppen 
übertragen lassen (Polit et al., 2004) 
Habituation Prozesse in denen die Betätigung organisiert ist. Hierzu 
gehören die Rollen und Routinen die den Alltag strukturie-
ren (Kielhofner, 2008) 
Hemianopsie Halbseitenblindheit mit Ausfall einer Hälfte des Gesichts-
feldes (Pschyrembel, 2004) 
Hemiplegie Lähmung einer Körperhälfte aufgrund einer zentralen Lä-
sion, z.B. nach einem Schlaganfall (Pschyrembel, 2004) 
informed contest Einverständniserklärung zur Studienteilnahme, welche 
eine adäquate Information über Nutzen und Risiken der 
geplanten Intervention voraus gehen muss (Jacobs et al., 
2009) 
inter-rater Reliabilität Grad, in welchem zwei unabhängig voneinander operie-
rende Beobachter einem gemessenen oder beobachteten 
Attribut dieselben Werte zuordnen (Polit, 2004) 
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Intervention Prozess und Handlungen eines Therapeuten, in Zusam-
menarbeit mit dem Klienten, um diesem Betätigung und 
Partizipation im Zusammenhang mit Gesundheit zu er-
möglichen (Jacobs et al., 2009) 
intrinsisches 
Feedback 
Informationen werden ohne unterstützende Person in ein-
zelnen Körperbereichen oder in Bezug auf die äussere 
Umgebung festgestellt (Hagmann, Greissberger, Prem 
und Dietlinger-Falchetto, 2010) 
item Bestandteil, Element, Einheit (Bibliographisches Institut 
GmbH, 2013) 
kardiopulmonal das Herz und die Lunge betreffend (Pschyrembel, 2004) 




Partnerschaftliche Therapeut-Klient-Beziehung, die dem 
Klienten ermöglicht sich innerhalb verschiedener Kontexte 
zu betätigen und seine Rollen einzunehmen. Der Klient 
beteiligt sich aktiv an der Zielsetzung, welche das Zentrum 
von Assessments, Interventionen und Evaluation darstel-
len. Innerhalb des Prozesses respektiert der Therapeut die 
Werte des Klienten, passt seine Intervention den Bedürf-
nissen des Klienten an. Ausserdem befähigt der Therapeut 
den Klienten Entscheidungen zu treffen (Sumsion, 2000) 
Ko-intervention Gleichzeitige Behandlung der Studienteilnehmer in ande-
rer Form, sodass die Ergebnisse beeinflusst werden kön-
nen (Law et al., 1998) 
kollaborativ zusammenarbeitend, miteinander (Bibliographisches Insti-
tut GmbH, 2013) 
Kompensations-
strategie 
Techniken, die eingesetzt werden, um ein physisches oder 
kognitives Defizit der Performanz auszugleichen (Haber-
mann und Kolster, 2002) 
Kontaminierung findet statt, wenn Mitglieder der Kontrollgruppe versehent-
lich behandelt werden (Law et al., 1998) 
Kontext Bezieht sich auf eine Vielfalt zusammenhängener Gege-
benheiten, innerhalb welcher sich der Klient befindet und 
die ihn umgeben. Der Kontext beeinflusst die Performanz 
des Klienten (AOTA, 2002) 
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Korrelation mithilfe der Wahrscheinlichkeitsrechnung zu erfassender 
Zusammenhang zwischen bestimmten Erscheinungen 
(Bibliographisches Institut GmbH, 2013) 
kortikale Blindheit Blindheit die durch die beidseitige Zerstörung der Sehzen-
tren in den Hinterhauptlappen des Gehirns verursacht 
wird. Vor Allem nach Durchblutungsstörung des Versor-
gungsgebietes, Hirntumor oder entzündlichem Prozess 
(Pschyrembel, 2004) 
Limitation Begrenzung, Einschränkung (Bibliographisches Institut 
GmbH, 2013) 
maintenance Phase Phase zur Untersuchung der Erhaltung oder Generalisier-
barkeit der Resultate (Ownsworth et al., 2010) 
metakognitiv/ 
Metakognition 
Prozess über das eigene Denken nachzudenken; erlaubt 




single-case Design in welchem Interventionen beim selben 
Klienten gestaffelt in verschiedenen Settings oder Umge-
bungen wiederholt werden (Morgan und Morgan, 2009) 
Neglekt Halbseitige Vernachlässigungsphänomene einer Raum- 
und/oder Körperhälfte, die keine primär-motorische oder 
primär-sensorische Ursache haben. Diese können die vi-
suellen, akustischen, somatosensorischen oder taktil-
motorischen Sinne einzeln oder in Kombination betreffen 
(Prosiegel und Böttger, 2007) 
nichtsprachdominante 
Hemisphäre 
bei 95% der Menschen ist die rechte Hirnhälfte die nicht 
sprachdominante (Fischer, 1992) 
on-line awareness awareness, welche die Fähigkeit der Selbstüberwachung 
und Anpassung des Verhaltens während der Aktivität ge-
währleistet (Toglia und Kirk, 2000) 
outcome den Forscher interessierende Variablen oder Punkte, die 
das Produkt oder die Resultate der Behandlung repräsen-
tieren (Law et al. 1998) 
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pause-prompt-praise 
Technik 
Hierbei wird anfangs kein Hinweis gegeben, wenn der Kli-
ent einen Fehler macht, um ihm die Gelegenheit zu geben, 
diesen selbst zu korrigieren. Wenn der Klient den Fehler 
nach einer angemessenen Zeitspanne (z.B. 5 s) nicht sel-
ber korrigiert, wird ein unspezifischer Hinweis gegeben, 
bsp. „Haben sie etwas vergessen?“. Wird der Handlungs-
schritt dennoch nicht verbessert, kommt ein spezifischer 
Hinweis zum Einsatz (z.B. „Sie haben vergessen Wasser 
in die Kaffeemaschine zu füllen.“).Wird der Fehler vom 
Klienten korrigiert, verstärkt der Therapeut das Verhalten 
positiv (Glynn, 2012) 
Performanz siehe Betätigungsperformanz 
Performanzvermögen skelettmuskuläre, neurologische und kardiopulmonale Be-
standteile, sowie symbolischen Vorstellungen, welche die 
Durchführung von Betätigung ermöglichen (Kielhofner, 
2008) 
physischer Kontext natürliches und hergestelltes nicht-menschliches Umfeld 
und die zugehörigen Objekte (Jacobs et al., 2009) 
positive Verstärkung einen erwünschten, angenehmen Reiz auf erfolgtes ge-
wünschtes Verhalten hin liefen (Jacobs et al., 2009) 
prompting Strategie um jemanden zu unterstützen, etwas vorzu-
schlagen oder einen Hinweis zu geben. Prompts sind typi-
scherweise verbal, visuell oder taktil. Das Ziel ist die Un-
abhängigkeit des Individuums  (AAC Institute, 2011) 
quantitative Studie Untersuchung von Phänomenen, die sich der genauen 





eine Reihe von Klienten wird nach dem Zufallsprinzip in 
zwei oder mehr Behandlungsgruppen, welche jeweils eine 
andere oder keine Intervention erhalten,  eingeteilt. Hierbei 
werden verschiedene Interventionen miteinander oder mit 
der Kontrollgruppe (erhält keine, oder die übliche Interven-
tion) verglichen (Law et al., 1998) 




Zuverlässigkeit; Kriterium zur Beurteilung der Qualität 
quantitativer Daten, das sich auf die Konsistenz, mit der 
ein Instrument das Attribut misst (Polit, 2004) 
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role-reversal Technik Ein Angehöriger des Klienten oder der Therapeut führt als 
Feedback die selbe Aktivität, wie der Klient vorher, aus. 
Dabei macht er die selben Fehler, wie sie der Klient mach-
te (Ownsworth et al, 2010) 
sample Teilnehmer einer Studie (Law et al., 1998) 
Selbst-Korrekturen Fehler, welche der Klient selbst, ohne Zutun von Aussen, 
korrigiert (Ownsworth et al., 2010) 
Selbstbild Zusammensetzung von Disposition und Selbsterkenntnis 
hinsichtlich der eigenen Fähigkeiten und der eigenen 
Wirksamkeit (Kielhofner, 2008) 
signifikant/ 
Signifikanz 
zeigt auf, dass die in einer Analyse gewonnenen Ergeb-
nisse auf einem ausgewiesenen Wahrscheinlichkeitsni-
veau wahrscheinlich nicht durch Zufall verursacht wurden 
(Polit et al., 2004) 
skelettmuskulär die Muskulatur betreffend, welche für die willkürlichen Be-
wegungen zuständig sind (Pschyrembel, 2004) 
soziale Interaktion wechselseitige und sinnhafte Bezugnahme der Akteure 
aufeinander, die zur Ausbildung sozialer Ordnungsgefüge 
führt; Bindeglied zwischen individuellem Handeln und so-
zialer Ordnung (von Scheve, 2010) 
sozialer Kontext gebildet aus Präsenz, Beziehungen und Erwartungen von 
Personen, Organisationen und Bevölkerung (Jacobs et al., 
2009) 
Stichprobe siehe sample 
tablet auch Tabletcomputer, tragbarer, flacher Computer in be-
sonders leichter Ausführung mit einem Touchscreen, aber, 
anders als bei Notebooks, ohne ausklappbare Tastatur 
Validität/ 
valide 
Grad, in dem Instrument misst, was es messen soll (Polit 
et al., 2004) 
Variablen Attribut einer Peron oder eines Gegenstandes, das variiert, 
also verschiedene Werte annimmt (Polit et al., 2004) 
verblindet 
Verblindung 
Unkenntnis des Probanden, des Therapeuten, des Asses-
sors oder mehreren dieser, darüber, wer in der Kontroll-
gruppe und wer in der Experimentalgruppe einer kontrol-
lierten Studie ist (Polit et al., 2004) 
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video modeling Technik die Verhaltensweisen und Wissen durch ein Video 
vermittelt (Krouse, 2001) 
video self modeling Vermittelt, wie das video modeling erwünschte Verhal-
tensweisen, aber indem die Person selbst im Video das 
Model darstellt. Dies wird gewährleistet, indem das Video 
so gefilmt, geschnitten und bearbeitet wird, dass nur das 
erwünschte Verhalten zu sehen ist (Clare, Jenson, Kehle 
und Bray 2000) 
Videofeedback Audiovisuelle Aufzeichnung der Handlungsausführung ei-
ner Person mit anschliessendem Betrachten der selbigen 
(Schmidt et al. 2012) 
Volition Individuelle Betätigungsmotivation, welche sich aus den 
Interessen, dem Selbstbild und den Werten eines Indivi-
duums herausbildet und damit das Betätigungsverhalten 
wählt (Kielhofner, 2008) 
zentrale  
Repräsentation 
zentral = das zentrale Nervensystem betreffend 
Repräsentation = Abbild 
Abbild im zentralen Nervensystem 
(Pschyrembel, 2004) 
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Principles of Video Feedback Intervention 
Principles  Rationale Therapist’s Role References 
1. Use a 
meaningful 
occupation as 
a medium to 
provide 
feedback 
• The therapist can use occupational tasks to observe 
impairments of executive function that contribute to 
errors in performance. 
• The therapist and the client can focus their 
discussion on aspects of occupational performance 
that need improvement, as opposed to directly 
discussing cognitive impairments. This may decrease 
the client’s defensiveness and increase receptiveness 
to feedback. 
• Incorporate occupation in cognitive 
rehabilitation to facilitate realistic goal 
setting and use of compensatory 
strategies. 
• Select tasks that are personally relevant 
to clients to enhance motivation and 







Goverover, & Dain, 
2010 
2. Build a 
therapeutic 
rapport 
• It is particularly important to facilitate “therapeutic 
use of self” in self-awareness interventions where 
the client needs to have a high level of trust in the 
therapist’s feedback. 
• Foster effective communication and 




Fleming, Lucas, & 
Lightbody, 2006; 
Schonberger, 







• The opportunity for self-detection and correction of 
errors is necessary for clients with higher levels of 
cognitive function who are required to generalise 
skills to other situations.  
• This aims to increase a client’s independent self-
monitoring and self-regulation of task performance. 
• Provide an opportunity for the client to 
independently recognise errors during 
task performance 
• Avoid automatically correcting a client’s 
errors, instead, allow the client time to 
problem-solve and self-correct errors. 
• Facilitate self-recognition of errors by 
asking non-specific questions to prompt 
the client to analyze their performance. 
Ownsworth, 
Fleming, Desbois, 
Strong, & Kuipers, 
2006; Ownsworth, 
Quinn, Fleming, 
Kendall, & Shum, 
2010; Tailby & 
Haslam, 2003; 
Toglia et al., 2010 
4. Provide 
feedback in a 
confidential 
• Clients may not want to disclose or discuss changes 
in their post-injury functioning in front of other 
people. 
• Clients with neurological injuries often have 
• Provide feedback in a private 
environment with minimal distractions. 
• Create a safe environment for self-
disclosure and open discussion. 











impaired attention and memory and therefore require 
minimal environmental distractions 
• Clarify how the information will be used 
and explain the limits of confidentiality. 






well as areas 
to improve 
• A “sandwich” approach increases the likelihood that 
the client feedback will be motivated to improve, as 
opposed to feeling discouraged about the 
performance. 
• Describe strengths or abilities 
demonstrated before mentioning 
problem areas.  
• Focus on specific task performance areas 
that require improvement and discuss 
strategies for improvement. Avoid 
directly criticising the abilities of the 
client. 
• Reinforce the client’s progress and 
efforts in therapy 
Fleming et al., 
2006; LeBaron & 
Jernick, 2000; 
Prigatano, 1991 
6. Ensure the 
feedback is 
timely 
• Providing feedback early in the rehabilitation 
process has potential to increase a client’s self-
awareness and enhance the ability to successfully re-
integrate back into the community. 
• Timely feedback maximises recall of the 
information and increases it’s relevance for clients 
with memory and attention impairments. 
• Feedback is likely to be most beneficial when it 
occurs within one day of task performance but 
should be individualized to suit clients’ needs. 
• Determine how ready a client is to 
receive feedback by engaging in clinical 
reflection and discussion with 
rehabilitation team members. 
• Feedback should be given as soon as 
possible after the client completes the 
task. 
• A rest break prior to the feedback 
session may be necessary for clients who 
experience fatigue.  
Barco, Crosson, 
Bolesta, Werts, & 
Stout, 1991; Langer 
& Padrone, 1992; 
Ownsworth & 
Clare, 2006 




• Psychological support is a vital component of self-
awareness interventions to assist clients in coping 
with the knowledge of loss of abilities. 
• Despite the potential for emotional distress, 
development of self-awareness within the context of 
a supportive therapeutic relationship can facilitate 
improvement in functional skills and outcomes. 
• Monitor the client’s emotional status and 
coping reactions (e.g., denial and 
avoidance), during occupation-based 
interventions. 
Fleming, Strong, & 
Ashton, 1998; 
Ownsworth & 
Clare, 2006  
